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Das  vorliegende  Buch  weicht  in  der  Anordnnng  und  Behandlung 
des  Stoffes  nicht  unwesentlich  von  den  ineisten  ophthalmologischen 
Lehrbiichern  ab.  Deshalb  sei  es  mir  gestattet,  demselben  einige  recht- 
fertigende  Worte  vorauszuschicken.  An  deutschen  Universitaten  ist 
die  Gepflogenheit  sehr  verbreitet,  dass  eifrige  Schiiler  sich  bemtihen, 
die  Worte  des  Lehrers  zu  Papier  zu  bringen.  Dass  dies,  wie  bei 
Anderen,  so  auch  in  meinem  Collegium  der  Fall  ist,  geschieht  nicht 
auf  meinen  Wunsch,  sondern  im  Gegentheile  gegen  denselben.  Ich 
halte  das  Nachschreiben  des  Vortrages  fiir  eine  antiquirte  Form  des 
Hochschulunterrichtes  im  Allgemeinen,  ganz  besonders  aber,  wenn  es 
in  den  praktischen  klinischen  Fachern  geschieht.  Es  beeintrachtigt  die 
Aufmerksamkeit  des  Schiilers  auf  das,  was  vor  seinen  Augen  vorgeht, 
und  das  nachtragliche  Entziffern  und  Studiren  des  Geschriebenen  bringt 
eine  grosse  Verschwendung  an  Miihe  und  kostbarer  Zeit  mit  sich. 
Und  dennoch  ist  die  Gewohnheit,  Collegienhefte  anzulegen,  nicht 
auszurotten,  „denn  was  man  schwarz  auf  weiss  besitzt,  kann  man 
getrost  nach  Hause  tragen''.  Wenn  nun  die  Schiiler  einen  so  heissen 
Wunsch  haben,  ihres  eigenen  Lehrers  Worte  schwarz  auf  weiss  zu 
besitzen,  warum  sollte  man  diesem  Wansche  nicht  nach  Moglichkeit 
entgegenkommen  ?  Aus  diesen  Beweggrunden  wollte  ich  mich  gerne 
der  Miihe  unterziehen,  fiir  meine  Zuhorer  den  wesentlichen  Inhalt 
meiner  Vortrage  niederzuschreiben.  Nach  meiner  urspriinglichen  Absicht 
sollte  dies  ein  ganz  kleines  BUchelchen  warden.  Da  machte  sich  noch 
eine  weitere  Eiicksicht  geltend.  Das  Lehrbuch,  welches  der  Medicin- 
Studirende  wahrend  seiner  Universitatszeit  beniitzt,  dient  ihm  spater, 
wenn  er  als  Arzt  in  die  praktische  Thatigkeit  eintritt,  als  Rathgeber, 
als  Nachschlagebuch.  Er  zieht  es  jedem  anderen,  dasselbe  Thema 
behandelnden  Buche  vor,  denn  er  ist  darin  zu  Hause  und  weiss  gleich 
das  zu  finden,  was  er  braucht.  Jede  Seite  griisst  ihn  als  alte  Bekannte : 
an  jede  derselben  kniipfen  sich  hundert  Associationen,  welche  die 
Erinnerung  an  Fiille,  die  er  in  der  Klinik  gesehen,  an  die  erlauternden 
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Worte  des  Lehrers  u.  s.  w.  in's  Gedachtniss  zuriickrufen.  Fiir  Viele 
bleibt  leider  —  das  Lehrbuch  der  Studienzeit  das  Nachschlagebuch 
fiir's  ganze  Leben,  aber  auch  fiir  Jene,  welche  dem  veralternden  Werke 
neuere  hinzufiigen,  behalt  es  stets  seinen  Werth. 

Die  Absieht,  das  Buch  auch  fiir  diesen  Zweck  geeignet  zu  machen, 
hat  mich  dazu  gebracht,  es  ausfiihrlicher  zu  gestalten.  Es  strebt  nicht 
Vollstandigkeit  an,  denn  es  ist  nicht  fiir  Ophthalmologen  von  Fach 
bestimmt,  welchen  ja  grossere  Handbiicher  und  Sammelwerke  zu 
Gebote  stehen.  Es  soli  vielmehr  dem  praktischen  Arzte  in  schwierigen 
Fallen  zu  Hilfe  kommen.  Darunter  verstehe  ich  freilich  nicht  die 
Sammlung  einer  moglichst  grossen  Zahl  von  Receptformeln,  sondern 
vor  Allem  die  Anleitung  zur  richtigen  Diagnose.  Deshalb  mussten 
Abweichungen  vom  gewohnlichen  Krankheitsbilde,  seltene  Compli- 
cationen,  manche  nur  ausnahmsweise  vorkommende  atiologische 
Momente  u.  s.  w.  angefiihrt  werden,  um  auch  den  Nichtophthalmologen 
in  schwierigen  Fallen  auf  den  rechten  Weg  zu  leiten. 

Wenn  so  das  Buch  ein  doppeltes  Ziel  verfolgen  sollte,  musste 
auch  dafiir  gesorgt  werden,  dass  Jeder,  de?~Schiiler  wie  der  Praktiker, 
das  fiir  ihn  Bestimmte  sich  daraus  nehme.  Der  Anfiinger  in  einer 
Wissenschaft,  welcher  sich  einer  solchen  Fiille  neuer  Thatsachen 
gegeniiber  sieht,  ist  nicht  im  Stande,  Wichtiges  und  Nebensachliches 
richtig  zu  scheiden.  Seltene  oder  befremdende  Thatsachen  priigen  sich 
seinem  Gedachtnisse  oft  besser  ein,  als  das  Alltagliche  und  Selbst- 
verstandliche.  Mancher  Studirende,  der  sich  sofort  erinnert,  dass  Fiille 
von  Katarakt  nach  Blitzschlag  beobachtet  worden  sind,  entsinnt  sich 
vielleicht  nicht,  Katarakt  auch  bei  Netzhautabhebung  oder  Iridochorioi- 
ditis  gesehen  zu  haben.  Aus  diesen  Griinden  wurden  zwei  Arten  von 
Druck  gewahlt.  Die  Grundziige  der  Ophthalmologie,  ihre  wichtigsten 
und  fiir  jeden  Studirenden  unentbehrlichen  Thatsachen  sind  durch 
grossen  Druck  wiedergegeben.  Der  kleine  Druck  enthali/  eine  genaue 
Erlauterung  der  einzelnen  Capitel,  theoretische  Erorterungen  von  all- 
gemeinem  Interesse  und  Winke  fiir  den  praktischen  Arzt.  Auch  die 
pathologische  Anatomie  der  Augenkrankheiten  wurde  in  kurzen  Ziigen 
hier  aufgenommen,  da  die  Lehrbiicher  der  pathologischen  Anatomie 
diesem  Organe  in  der  Kegel  wenig  Beachtung  schenken.  —  Ich  hoffe 
indessen,  dass  die  Studirenden  den  kleinen  Druck  nicht  etwa  als  eine 
Warnungstafel  ansehen,  auf  welcher  „Verbotener  Weg"  steht,  sondern 
dass  sie  diesen  Weg  recht  oft  und  mit  Interesse  wandeln. 

Die  Arlt'sche  Schule,  aus  der  ich  hervorgegangen  bin,  verleugnet 
sich  audi  in  diesem  Buche  nicht.  Arlt  war  vor  Allem  durch  seinen 
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klinischen  Blick  ausgezeichnet,  der  ihn  die  Krankheitsbilder  mit  all 
ihren  Eigenthiimlichkeiten  erfassen  und  in  uniibeitrefflicher  Weise 
schildern  liess.  Das  im  Jahre  1881  von  ihm  herausgegebene  Lehrbuch 
(Klinische  Darstellung  der  Krankheiten  der  Binde-,  Horn-  und  Leder- 
haut)  legt  glanzendes  Zeugniss  hiervon  ab.  Wenn  dasselbe  voll- 
standig  erschienen  ware,  wiirde  ich  keine  Veranlassung  gehabt  haben, 
das  vorliegende  Buch  zu  verfassen.  Ich  habe  micb  bestrebt,  Arlt's 
Beispiel  zu  folgen,  indem  ich  den  grossten  Werth  auf  die  Darstellung 
der  klinischen  Erscheinungsformen  der  einzelnen  Krankheiten  des 
Auges  legte.  Ich  bin  weit  entfernt,  die  Bedeutung  der  pathologischen 
Anatomie  sowie  der  experimentellen  Forschung  fiir  die  Klinik  der 
Augenkrankheiten  zu  verkennen.  Namentlich  von  der  Bacteriologie 
erwarten  wir  noch  viele  wichtige  Aufschliisse,  welche  vielleicht  be- 
deutende  Umwandlungen  in  unseren  Anschauungen  hervorbringen 
werden.  Das  Maassgebende  fiir  den  Kliniker  wird  aber  doch  immer 
der  klinische  Symptomencomplex  bleiben. 

Noch  in  anderer  Beziehung  bin  ich  den  von  Arlt  ofter  aus- 
gesprochenen  Grundsatzen  gefolgt.  Gleich  ihm  lege  ich  beim  klinischen 
Unterrichte  das  Hauptgewicht  auf  die  Erkrankungen  des  vorderen 
Augenabschnittes.  Die  Krankheiten  desselben  sind  die  haufigsten  und 
konnen  ohne  kostspielige  oder  schwierig  zu  handhabende  Instrumente 
diagnosticirt  werden;  sie  gewahren  auch  das  weiteste  und  dankbarste 
Feld  fur  die  Therapie.  Deshalb  miissen  dieselben  dem  Studirenden,  fiir 
den  sie  spater  in  der  Praxis  besonders  wichtig  sind,  vor  Allem  ein- 
gepragt  werden,  was  auch  bei  geniigendem  Eifer  innerhalb  des  Zeit- 
raumes,  welcher  dem  klinischen  Unterrichte  in  der  Augenheilkunde 
zugewiesen  ist,  in  hinreicliendem  Maasse  gelingen  diirfte.  Anders  die 
Erkrankungen  des  Augenhintergrundes.  Die  Erkenntniss  derselben 
verlangt  viel  Uebung  und  hier  feiert  die  Diagnostik  viel  ofter  Triumphe 
als  die  Therapie.  Diese  Krankheiten  werden  daher  noch  fiir  lange  Zeit 
hauptsachlich  die  Domane  der  Specialisten  bleiben.  Das  Gleiche  gilt 
von  den  Anomalien  der  Refraction,  sowie  von  den  Operationen.  Man 
kann  vom  praktischen  Arzte  weder  verlangen,  dass  er  sich  einen 
Brillenkasten  oder  ein  oculistisches  Instrumentarium  anschaffe,  noch 
dass  er  die  erforderliche  Uebung  und  Sicherheit  in  den  Augenoperationen 
besitze,  um  sich  mit  gutem  Gewissen  an  dieselben  heranzuwagen. 
Diejenigen,  welche  solches  anstreben,  miissen  sich  ja  doch  iiber  den 
Rahmen  des  vorgeschriebenen  klinischen  Unterrichtes  hinaus  mit  der 
Augenheilkunde  beschaftigen,  indem  sie  nach  voUendeten  Studien 
einige  Zeit  an  einer  Augenklinik  zubringen.    Denselben  stehen  dann 
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auch  als  Eathgeber  ausfiihrliche  Specialwerke  zu  Gebote.  vor  Allem 
das  grosse  Handbuch  der  Augenheilkunde,  welches  von  Graefe  und 
Saemisch  herausgegeben  worden  ist.  In  dem  vorliegenden  Lehrbuche 
aber  finden  sich  die  genannten  Capitel  nur  ganz  kurz  abgehandelt. 
Von  den  Krankheiten  des  Augenhintergrnndes  sind  hauptsachlich 
diejenigen  beiiicksichtigt  worden,  wekhe  fiir  die  Diagnostik  internet 
Erkrankungen  wichtig  sind.  Was  die  Dntersuchungsmethoden  der 
Function  des  Auges  anlangt,  so  habe  ich  vorziiglich  jene  angefiihrt, 
welche  an  meiner  Klinik  in  taglichem  Gebrauche  stehen  und  daher 
meinen  Zuhorern  aus  eigener  Anschauung  bekannt  sind.  Die  typischen 
Operationen  habe  ich  in  einem  eigenen  Abschnitte,  der  Operations- 
lehre,  zusammengestellt.  Ich  habe  in  denselben  nur  jene  Operationen 
aufgenommen,  welche  gegenwartig  in  allgemeinem  Gebrauche  sind;  von 
den  zahlreichen  obsoleten  Operationen  dagegen  (z.  B.  Iridodesis  u.  s.  w.) 
habe  ich  zumeist  nicht  einmal  den  Namen  angefiihrt,  um  das  Gedachtniss 
der  Studirenden  nicht  mit  iiberflussigen  Dingen  zu  beschweren.  Ich 
habe  absichtlich  unterlassen,  alle  Details  der  Operationstechnik  mit 
peinlicher  Genauigkeit  wiederzugeben,  wie  dies  in  manchen  Lehrbiichern 
geschieht.  Das  Operiren  kann  nur  durch  vieles  Zusehen  und  durch 
eigene  Debung  erlernt  werden;  hoffentlich  wird  sich  Niemand  einfallen 
lassen,  allein  nach  der  Anweisung  eines  Lehrbuches  eine  Operation 
zu  unternehmen.  Das  Gleiche  gilt  von  der  detaillirten  Schilderung 
der  verschiedenen  Handgriffe  bei  der  Untersuchung  der  Augen,  die 
man  doch  auch  nur  praktisch  in  der  Klinik  sich  aneignen  kann. 

Um  ein  eigenes  Capitel  iiber  den  Zusammenliang  zwischen  Augen- 
erkrankungen  und  Allgemein-  oder  Organerkrankungen  zu  ersparen, 
bin  ich  dem  Beispiele  gefolgt,  welches  Schmidt-Rimpl er  in  seinem 
vortrefflichen  Lehrbuche  gegeben  hat.  Der  Leser  findet  namlich  im 
alphabetischen  Register  alle  jene  Stellen  angefiihrt,  wo  im  Texte  von 
Allgemeinerkrankungen  in  Verbindung  rait  Augenkrankhfiiten  die  Rede  ist. 

Besondere  Sorgfalt  habe  ich  auf  die  Abbildungen  verwendet.  Ich 
habe  mich  bemiiht,  recht  wenig  Figuren  anderen  Werken  zu  entlehnen, 
dagegen  moglichst  viele  nach  eigenen  Praparaten  herstellen  zu  lassen, 
wobei  besonderer  Werth  auf  die  genaue  Wiedergabe  auch  der  feineren 
Details  gelegt  wurde.  Fiir  die  naturgetreue  und  zugleich  kiinstlerische 
Ausftihrung  der  Zeichnungen  bin  ich  dem  Assistenten  meiner  Klinik, 
Herrn  Dr.  Salzmann,  zu  Dank  verpflichtet.  Die  Ausfiihrung  derselben 
auf  Holz  hat  Herr  Matoloni  in  Wien  mit  bekannter  Geschicklichkeit 
besorgt. 

Wien.  im  Jnli  1889.  E.  Flichs. 


Vorwort  zur  zweiten  Auflage. 


Die  Aufgabe  eines  Lehrbuches  liegt  nicht  darin,  raoglichst  viel 
zu  bringen,  sondern  das,  was  unumganglich  zu  wissen  nothig  ist,  in 
moglichst  verstandlicher  Form  auseinanderzusetzen.  Die  Veranderungen, 
welche  diese  Aufiage  gegen  die  erste  aufweist,  bestehen  daher  zum 
grossten  Theile  darin,  dass  ich  manche  Punkte  klarer  nnd  fasslicher 
darzustellen  versuchte.  Zu  diesem  Zwecke  wnrde  auch  eine  Anzahl 
neuer  Holzschnitte  beigegeben,  welchen  hauptsachlich  die  iibrigens 
geringe  Vermehrung  der  Seitenzahl  zuzuschreiben  ist.  Ich  hofFe  daher, 
dass  die  bescheidene  Vergrosserung  dieser  Auflage  gegen  die  fruhere  fiir 
die  Studirenden  nicht  eine  Vermehrung  der  Gedachtnisslast,  sondern 
im  Gegentheile  eine  Erleichterung  derselben  durch  besseres  Verstand- 
niss  bedeuten  und  dass  sich  das  Buch  den  bisherigen  Beifall  der 
Leser  bewahren  wird. 

Wien,  im  Jjinner  1891. 

E.  Fiiclis. 
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ERSTER  THEIL. 


UNTERSUCHUNG  DES  AUGES. 


Fuchs,  Augenlieilknnde.  2.  Aufl. 
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I.  Capitel. 

Objective  TJntersuclmng  des  Auges. 

§  1.  Nacli  Feststellung  der  Anamnese  beginnt  man  die  Unter- 
suchung  der  Augen  des  Patienten.  Es  kann  nicht  genug  empfohlen 
werden,  hiebei  systematisch  vorzugehen,  da  man  sonst  sehr  leicht 
wichtige  Dinge  iibersehen  kann.  Man  sehe  sich  den  Patienten  zuerst 
in  Bezug  auf  seinen  Habitus  im  Allgemeinen,  sowie  auf  seinen  Blick 
an  und  sehreite  dann  bei  der  Untersuchung  der  Augen  selbst  von 
den  oberflachlichen  Theilen,  den  Lidern,  der  Bindehaut  und  der  Horn- 
haut,  allmalig  zu  den  tieferen  Theilen  fort. 

An  den  Lidern  achte  man  auf  Stellung  und  Beweglichkeit, 
auf  die  Weite  der  Lidspalte  und  auf  den  Schluss  derselben.  Man 
untersuche  die  Beschaffenheit  der  Lidhaut,  u.  zw.  besonders  an 
den  Lidrandern,  wo  pathologisehe  Veranderungen  am  hiiufigsten  sich 
finden.  Abgesehen  von  den  Symptomen  der  Entziindung,  welche  sich 
mit  Vorliebe  an  den  Lidrandern  localisirt,  sehe  man  darauf,  ob  die 
Lidkanten  nicht  vielleicht  ihre  scharfe  Form  und  Begrenzung  verloren 
haben,  ob  die  Cilien  richtig  stehen,  sowie  auch,  ob  die  Thranenpankte 
gehorig  in  den  Thranensee  eintauchen.  Bei  dieser  Gelegenheit  ver- 
saume  man  nicht,  auch  die  Gegend  des  Thranensackes  zu  untersuchen. 
Zeigt  der  blosse  Anblick  derselben  keine  Veranderung,  so  ist  man 
doch  oft  im  Stande,  darch  Druck  mit  dem  Finger  auf  diese  Gegend 
den  Inhalt  des  erkrankten  Thranensackes  durch  die  Thranenpunkte 
austreten  zu  lassen. 

Die  Untersuchung  des  Augapfels  selbst  wird  oft  durch  starken 
Lidkrampf  —  Blepharospasmus  —  sehr  erschwert.  Dies  gilt  nament- 
lich  fiir  Kinder,  welche  die  Lider  umsomehr  zusammenzupressen  pflegen, 
je  mehr  der  Arzt  dieselben  auseinanderzuziehen  versucht.  In  diesen 
Fallen  erheischt  die  gewaltsame  Eroffnung  der  Lider  die  grosste  Vor- 
sicht,  well  man  sonst  leicht,  bei  Gegenwart  eines  tief  gehenden  Ge- 
schwiires,  plotzliche  Perforation  der  Hornhaut  verursachen,  ja  selbst 
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den  Austritt  der  Linse  aus  dem  Auge  herbeifiihren  konnte.  Man  ver- 
suche  durch  Eintraufeln  von  Cocainlosung  zwischen  die  ein  wenig 
geoffneten  Lider  die  Empfindlichkeit  herabzusetzen.  Zum  Oeffnen  der 
Lider  selbst  bedient  man  sich  mit  Vortheil  der  Desmarres'schen 
Lidhalter  (Elevateure),  mit  denen  man  weniger  leicht  Schaden  an- 
richtet,  als  wenn  man  mit  den  Fingern  einen  zu  starken  Druck  auf 
den  Bulbus  ausiiben  wiirde.  In  manehen  Fallen  endlich  kommt  man 
nur  mittelst  der  Narkose  dahin,  in  geniigender  Weise  die  Augen 
besichtigen  zu  konnen.  Trotz  aller  dieser  Schwierigkeiten  lasse  man 
sich  nicht  abhalten,  bei  der  ersten  Vorstellung  des  Patienten  auf  einer 
genauen  Untersuchung  der  Augen  zu  bestehen,  um  die  Diagnose  und 
Prognose  festziistellen  und  die  Behandlung  zu  bestimmen. 

Beziiglich  des  Augapfels  selbst  hat  man  sich  zunachst  zu  iiber- 
zeugen,  ob  seine  Lage  in  der  Orbita,  die  Stellung  im  Vergleiche  zum 
anderen  Auge,  die  Grosse  und  Beweglichkeit  normal  seien  oder  nicht. 

Die  Bindehaut  der  Lider  kann  durch  Umstiilpen  der  letzteren  zur 
Anschauung  gebracht  werden.  Am  unteren  Lide  geniigt  zu  diesem 
Zwecke  das  einfache  Herabziehen  desselben,  wahrend  man  den  Patienten 
gleichzeitig  nach  oben  sehen  heisst.  Am  oberen  Lide  erfordert  das  Um- 
stiilpen eine  gewisse  Debung,  die  man  sich  praktisch  aneignen  muss. 
Es  ist  um  so  wichtiger,  sich  damit  vertraut  zu  machen,  als  gerade 
die  Bindehaut  des  oberen  Lides  fiir  die  Diagnose  der  Bindehaut- 
krankheiten  den  besten  Anhaltspunkt  zu  geben  pflegt:  Verdickung 
der  Bindehaut,  unebene  Oberflache,,  Narbenbildung,  wie  sie  das 
Trachom  charakterisiren,  sind  hier  am  leichtesten  wahrzunehmen. 
Auch  behufs  Entfernung  von  Fremdkorpern  wird  das  Umstiilpen  des 
oberen  Lides  sehr  haufig  nothig  sein. 

Bei  der  Untersuchung  der  Hornhaut  kommen  nebst  der  genauen 
Betrachtung  derselben  (eventuell  mit  Hilfe  der  Loupe)  vorziiglich  zvsrei 
Kunstgriffe  in  Anwrendung :  das  Spiegelnlassen  der  Hornhautoberflache 
und  die  seitliche  Beleuchtung.  Man  lasst  die  Hornhaut  „spiegeln-' 
heisst  nichts  anderes,  als  das  Auge  so  dirigiren,  dass  -der  Reflex  eines 
gegeniiberliegenden  Fensters  auf  der  Hornhaut  sichtbar  wird  (auf 
Fig.  24  sieht  man  das  Bild  der  vier  Scheiben  eines  Fensters  im 
oberen  iiusseren  Quadranten  der  Hornhaut).  Dadurch,  dass  man  das 
Auge  dem  vorgehaltenen  Finger  folgen  lasst,  bringt  man  den  Reflex 
allmalig  auf  verschiedene  Theile  der  Hornhautoberflache,  welche  man  auf 
diese  Weise  in  Bezug  auf  ihre  Wolbung  und  Glatte  sozusagen  abtastet. 

Die  seitliche  Beleuchtung  besteht  in  der  Concentration 
des  Lichtes  auf  eine  bestimmte  Stelle  der  Hornhaut  mittelst  einer 
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Convexlinse.  Diese  wichtige  Methode,  schon  von  Himly,  Mackenzie 
und  Sanson  geiibt,  war  doch  friiher  sehr  wenig  bekannt  und  gelangte 
erst  durch  Helmholtz  zu  allgemeiner  Verbreitung.  Man  stellt  ein  Licht 
(Kerze,  Lampe)  zur  Seite  und  etwas  nach  vorne  vom  Patienten  auf. 
Dann  concentrirt  man  durch  eine  starke  Convexlinse  (von  15^ — 20  D.) 
die  darauf  fallenden  Strahlen  zu  einem  Lichtkegel,  dessen  Spitze 
man  auf  die  zu  untersuchende  Stelle  der  Hornhaut  fallen  lasst.  Man 
bezeichnet  diese  Methode  als  focale  Beleuchtung,  weil  der  zu  be- 
leuchtende  Punkt  in  den  Brennpunkt  (Focus)  der  Linse  gebracht  wird. 
Dieser  Punkt  tritt  besonders  scharf  hervor,  einmal,  weil  eine  grosse 
Menge  Lichtes  auf  ihn  concentrirt  wird,  andererseits,  weil  seine  nachste 
Umgebung  fast  voUstandig  im  Dunklen  bleibt.  Aus  diesem  letzteren 
Grunde  gewahrt  die  seitliche  Beleuchtung  den  grossten  Vortheil  dann. 
wenn  man  zu  ihrer  Anwendung  das  Zimmer  verdunkelt.  Man  kann 
durch  seitliche  Beleuchtung  Triibungen  in  der  Hornhaut  erkennen, 
welche  auf  keine  andere  Weise  nachweisbar  sind.  Durch  Einstellung 
auf  verschiedene  Tiefen  kann  man  auch  die  Iris,  sowie  die  Linse  auf 
diese  Art  untersuchen.  Dabei  hat  man  nicht  bios  den  Vortheil  sehr 
scharfer  Bilder,  sondern  man  wird  auch  iiber  die  Tiefe,  in  welcher 
die  beobachteten  Veranderungen  liegen,  dadurch  unterrichtet ,  dass 
man  die  Spitze  des  Strahlenkegels  nach  Belieben  auf  verschiedene 
Tiefen  einstellen  kann.  Eine  handlichere  Art  der  seitlichen  Beleuch- 
tung ist  durch  die  Lampe  von  Priestley  Smith  gegeben.  Dieselbe 
tragt  in  ihrer  Mitte  als  Lichtquelle  eine  kleine  Kerze;  eine  in  die 
Wand  der  Lampe  eingefiigte  starke  Convexlinse  dient  zur  Entwerfung 
des  Lichtkegels. 

Nebst  dem  Aussehen  der  Hornhaut  hat  man  auch  noch  die 
Sensibilitat  derselben  zu  untersuchen,  was  am  besten  durch  die  Be- 
riihrung  mit  der  Spitze  eines  Fadens  geschieht. 

Die  vordere  Kammer  muss  besonders  in  Bezug  auf  ihre 
Tiefe  gepriift  werden :  ob  sie  im  Ganzen  seichter  oder  tiefer,  oder  ob 
sie  vielleicht  von  ungleicher  Tiefe  sei.  Auch  forsche  man  nach  etwa 
vorhandenem  abnormen  Inhalt  der  Kammer,  wie  Exsudat,  Blut,  Fremd- 
korper  u.  s.  w.  —  An  der  Iris  muss  die  Farbe,  sowie  die  Deutlichkeit 
der  Zeichnung  beobachtet  werden.  Zur  Erkennung  von  etwaigen  Ver- 
wachsungen  ist  oft  die  Eintraufelung  von  Atropin  erforderlich.  Man  sehe 
auf  die  active  Bewegung  (Reaction)  der  Iris,  sowie  auf  etwa  vorhandene 
passive  Bewegung  derselben  (Schlottern  der  Iris  bei  Bewegungen  des 
Augapfels).  Um  die  Reaction  der  Iris  auf  Licht  festzustellen,  be- 
schattet  man  zuerst  das  Auge  durch  Vorhalten  der  Hand  und  siebt 
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dann,  ob  bei  rascher  Entfernung  der  Hand  die  Pupille  sich  verengert. 
Ausserdem  muss  man  die  Reaction  der  Pupille  auf  Convergenz 
und  Accommodation  priifen.  Man  untersucht  endlich,  ob  die  Pupille 
rund,  von  normaler  A¥eite,  central  gelegen  und  rein  schwarz  ist. 

Von  der  L  i  n  s  e  sieht  man  unter  gewohnlichen  Verhaltnissen 
nur  den  kleinen  Abschnitt  ihrer  vorderen  Flache,  welcher  in  der 
Pupille  freiliegt.  Will  man  die  Linse  in  grosserer  Ausdehnung  unter- 
suchen,  so  erweitere  man  die  Pupille  durch  Homatropin  und  bediene 
sich  der  seitlichen  Beleuchtung.  So  lange  die  Linse  noch  durchleuchtbar 
ist,  gibt  uns  der  Augenspiegel  den  besten  Aufschluss  iiber  ihre  Be- 
schaffenheit.  Ob  die  Linse  iiberhaupt  im  Auge  vorhanden  ist  oder 
nicht,  kann  durch  die  Untersuchung  der  Reflexbildchen  von  Purkinje- 
Sanson  sichergestellt  werden.  Stellt  man  namlich  eine  Kerze  nach 
vorne  vom  Auge  und  etwas  seitlich  auf,  so  bemerkt  man  im  Auge 
zwei  glanzende  Reflexe.  Der  eine  derselben  fallt  sofort  durch  seine 
Grosse  und  Helligkeit  auf :  es  ist  der  Hornhautreflex,  d.  h.  das 
von  der  Vorderflache  der  Hornhaut  entworfene  aufrechte  Bild  der 
Flamme.  Dieser  Reflex  ist  es,  welcher  in  jedem  Auge  schon  von 
Weitem  gesehen  wird  und  dem  Auge  seinen  Glanz  und  sein  Feuer 
verleiht.  Der  zweite  Reflex  ist  zwar  ebenfalls  hell,  aber  so  klein,  dass 
man  erst  nach  demselben  suchen  muss.  Derselbe  stellt  das  sehr  kleine, 
umgekehrte  Flammenbildchen  dar,  welches  von  der  hinteren  Linsen- 
flache  entworfen  wird  (hinterer  Linsenreflex).  Er  kennzeichnet  sich 
dadurch,  dass  er  sich  bei  Ortsveranderungen  der  Lichtquelle  im  um- 
gekehrten  Sinne  bewegt;  senkt  man  die  Kerze,  so  steigt  der  glanzende 
Punkt  empor  und  umgekehrt,  im  Gegensatze  zum  Hornhautreflexe,  der 
in  demselben  Sinne  wie  die  Kerzenflamme  wandert.  Dieser  zweite 
Reflex  nun,  das  sogenannte  hintere  Linsenbildchen,  ist  ein  sicherer 
Beweis  fiir  das  Vorhandensein  der  Linse  im  Auge.  Doch  darf  man 
den  Schluss  nicht  umkehren :  ist  das  hintere  Linsenbildchen  nicht 
vorhanden,  so  mag  allerdings  die  Linse  fehlen;  es  kann  aber  auch 
sein,  dass  durch  Trixbung  der  Linsensubstanz  ein  Reflex  an  der 
hinteren  Flache  derselben  nicht  mehr  zu  Stande  kommt. 

Bevor  man  nun  an  die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel 
geht,  priife  man  noch  die  Spannung  des  Auges.  Man  lasst  das  Auge 
schliessen  und  betastet  es  mittelst  der  beiden  Zeigefinger,  welche  man 
auf  das  obere  Lid  aufsetzt.  Hier,  sowie  bei  alien  friiher  erwahnten 
Feststellungen  wird  man  den  besten  Massstab  fiir  etwaige  Abweichungen 
von  der  Norm  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  Auge  erhalten, 
vorausgesetzt,  dass  dieses  gesund  ist. 
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Untersuchiing  mit  dem  Augenspiegel. 

(Ophthalmoskopie.) 

§  2.  Die  Erfindung  des  Augenspiegels  durch  Helmholtz  im 
Jahre  1851  gehort  zu  den  segensreichsten  in  der  modernen  Medicin. 
Sie  hat  das  Innere  des  Auges  der  Untersuchung  zuganglich  gemacht; 
Blutgefasse  und  Nerven,  die  im  iibrigen  Korper  erst  durch  chirur- 
gische  Eingriffe  blossgelegt  werden,  liegen  hier  unverhiillt  vor  und 
erlauben  uns,  ihre  feinsten  Veranderungen  zu  studiren.  —  In  der 
Augenheilkunde  hat  der  Augenspiegel  eine  vollkommene  Umwalzung 
hervorgerufen,  indem  er  in  das  dunkle  Gebiet  des  friiher  soge- 
nannten  schwarzen  Staares  Licht  warf  und  uns  die  mannigfaltigen 
Krankheitsprocesse  erkennen  Hess,  welche  diesera  gefiirchteten  Uebel 
zu  Grunde  liegen.  Viele  derselben,  rechtzeitig  und  richtig  diagnosticirt, 
gestatten  heutzutage  eine  erfolgreiche  Behandlung.  Auch  fiir  die  innere 
Medicin  ist  der  Augenspiegel  zu  einem  unentbehrlichen  diagnostischen 
Hilfsmittel  geworden,  indem  viele  interne  Krankheiten  auch  charak- 
teristische  Veranderungen  im  Augenhintergrunde  hervorbringen. 

Princip  des  Augenspiegels.  Um  den  Hintergrund  eines  Auges  zu 
sehen,  muss  man  vermittelst  geeigneter  Vorrichtungen  Licht  durch  die 


Fig.  1. 

Princip  des  Heltnholtz'schen  Angenspiegels. 


Pupille  auf  denselben  werfen  und  das  von  ihm  reflectirte  Licht  im 
eigenen  Auge  auffangen  und  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen.  Bei 
dem  urspriinglichen  Helmholtz'schen  Augenspiegel  wurde  dieses 
Ziel  auf  folgende  Weise  erreicht :  Vor  dem  zu  untersuchenden  Auge  A 
(Fig.  1)  wird  eine  Glasplatte  PP  schrag  aufgestellt.  Eine  zur  Seite 
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des  Auges  befindliche  Lichtquelle  L  wirft  ihr  Licht  auf  die  Glas- 
platte,  welches  zum  Theil  an  der  Oberflache  derselben  reflectirt  wird 
und  durch  die  Pupille  in  das  Auge  A  fallt.  Die  vom  Augenhinter- 
grunde  a  reflectirten  Strahlen  kehren  wieder  zur  Glasplatte  zuriick 
und  werden  zum  Theil  an  der  Oberflache  derselben  wieder  zur  Licht- 
quelle L  zuriickgeworfen ;  ein  anderer  Theil  geht  aber  durch  die  Platte 
hindurch  und  gelangt  in  das  untersuchende  Auge  B.  welches  die 
Strahlen  auf  seiner  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  h  vereinigt. 
Urn  die  Reflexe  an  der  Oberflache  der  Platte  zu  verstarken  und  somit 
den  Augenhintergrund  intensiver  zu  beleuchten,  legte  Helmholtz 
drei  solcher  Platten  aufeinander.  Eine  spatere  Modification  bestand 
darin,  dass  man  die  Reflexion  der  Glasplatte  durch  einen  Spiegelbelag 
an  ihrer  hinteren  Flache  vermehrte ;  ein  rundes  Loch  in  der  Mitte  der 
Platte  oder  wenigstens  in  dem  Spiegelbelage  gestattete  dem  Beobachter 
hindurchzusehen.  Dies  sind  die  heute  gebrauchten  belegten  Plan- 
spiegel  oder  lichtschwachen  Spiegel.  Als  lichtstarke  Spiegel  bezeichnet 
man  Concavspiegel,  die  gleichfalls  belegt  und  in  der  Mitte  durch- 
bohrt  sind  (vonRuete  zuerst  angewendet).  Dieselben  werfen  dadurch, 
dass  sie  die  von  der  Lichtquelle  herkommenden  Strahlen  convergent 
machen,  eine  noch  grossere  Lichtmenge  durch  die  Pupille  in  das 
beobachtete  Auge  hinein.  Vor  dem  Loche  des  Spiegels  ist  eine  Vorrich- 
tung  angebracht,  welche  gestattet,  Linsen  verschiedener  Art  vor  das  Loch 
zu  bringen.  Dadurch  ist  es  moglich,  den  in  das  Auge  des  Untersuchers 
fallenden  Lichtstrahlen  jenen  Gang  zu  geben,  welcher  nothig  ist,  damit 
dieselben  auf  der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden. 

Methode  der  Untersuchung.  Die  Untersuchung  wird  im  verdunkelten 
Zimmer  vorgenommen.  Der  Patient  sitzt  dem  Arzte  gegeniiber  und 
hat  zur  Seite  des  zu  untersuchenden  Auges  eine  Lampe  als  Licht- 
qnelle  stehen.  Um  nun  den  Augenhintergrund  deutlich  zu  sehen,  gibt 
es  zwei  verschiedene  Methoden.  Behufs  einfacherer  Erklarung  setzen 
wir  zunachst  voraus,  dass  sowohl  der  Patient  als  der  Arzt  normale 
Refraction  (Emmetropie,  siehe  §  138)  haben.  Bei  der  Untersuchung  im 
aufrechten  Bilde  (directe  Methode)  befindet  sich  der  Arzt  mit 
seinem  Spiegel  unmittelbar  vor  dem  Auge  des  Untersuchten.  Wenn 
er  nun  den  Spiegel  in  der  Weise  schrag  halt,  dass  er  das  Licht  der 
Lampe  in  die  Pupille  des  untersuchten  Auges  wirft,  so  sieht  er  auch 
sofort  den  Augenhintergrund  des  Patienten  deutlich.  Durch  den 
Spiegel  SS  (Fig.  2)  wird  ein  gewisser  Theil  des  Hintergrundes  des 
Auges  A  beleuchtet.  Die  von  irgend  einem  Punkte  a  dieses  beleuch- 
teten  Netzhautbezirkes  zuriiekgeworfenen  Strahlen  verlassen  das  Auge 
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in  paralleler  Richtung,  gehen  durch  das  centrale  Loch  des  SpiegeLs 
hindurch  und  fallen  in  das  Auge  des  Untersuchers  B.  Hier  werden  sie 
in  der  Netzhaut  dieses  Auges  wieder  in  einem  Punkte  b  vereinigt, 


Fig.  2. 

Ophthalmoskopisclie  Un t e r s u ch u n g  im  aufrechten  Bilde.  —  Die  Aiigen  sind  in 
der  naturlichen  Grosse  eines  emmetropischen  Auges  von  24  mm  Aienlange  gezeichnet. 

SO  dass  hier  ein  scharfes  Bild  des  Punktes  a  entsteht.  Indem  der- 
seltae  Vorgang  fiir  die  iibrigen  Punkte  des  beleuchteten  Netzhaut- 
bezirkes  des  Auges  A  sich  wiederholt,  entsteht  ein  scharfes  Bild 
dieses  Theiles  der  Netzhaut  in  dem  Auge  des  Untersuchers. 


s  ^  X 

n  X  L 


B  s  .  A 


Fig.  3. 

Ophthalmoskopisclie  U n t e rs u ch u n  g  im  umgekehrten  Bilde.  —  Die  Beleachtnng 
des  Angenhintergrundes  geschieht  dnrch  die  Lichtquelle  i,  von  welcher  der  Strahlenkegel  fc  auf 
den  Spiegel  5S  fallt  nnd  von  diesem  durch  die  Linse  L  hiudarch  in  das  Auge  A.  hineingeworfeu 
wird.  Diese  Strahlen  sind,  um  die  Darstellung  nicht  zu  verwirreii,  nicht  gezeichnet,  sondern 
nnr  die  aus  dem  Auge  A.  wieder  her.mskommenden  Strahlen. 


Die  Untersuchung  im  umgekehrten  Bilde  oder  mittelst  der 
indirecten  Methode  (Ruete)  geschieht  mit  Hilfe  einer  starken  Convex- 
linse  von  etwa  6  cm  Brennweite.    Diese  Linse  L  (Fig.  3)  wird  in 
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ungefahr  6  cm  Entferming  vor  das  zu  untersuchende  Auge  A  gehalten. 
Man  beleuchtet  nun  den  Hintergrund  dieses  Auges  mittelst  des 
Spiegels  S  S.  Die  vom  beleuchteten  Netzhautbezirke  a  reflectirten 
Strahlen  treten  parallel  aiis  und  fallen  auf  die  Linse,  durch  welche 
sie  zur  Vereinigimg  im  Brennpunkte  derselben  f  gebracht  werden. 
Hier  entsteht  also  ein  Bild  des  Punktes  a.  Indem  in  gleicher  Weise 
von  den  iibrigen  Punkten  des  beleuchteten  Netzhautbezirkes  Bilder 
in  der  Brennebene  der  Linse  entworfen  werden,  kommt  daselbst  ein 
umgekehrtes  Bild  des  betreffenden  Theiles  des  Augenhintergrundes 
zu  Stande.  Das  Auge  des  Beobachters  B  betrachtet  nun  durch  das 
Loch  0  des  Spiegels  dieses  Bild  in  der  Entfernung  der  gewohnlichen 
Leseweite  (etwa  30  cm),  wozu  es  einer  gewissen  Accommodation  bedarf. 

Jede  dieser  beiden  Methoden  hat  ihre  Vortheile :  Das  aufrechte 
Bild  gibt  eine  starke  Vergrosserung  —  etwa  14fach  — ■  gegeniiber  der 
schwacheren,  ungefahr  vierfachen  des  umgekehrten  Bildes.  Die  directe 
Methode  eignet  sich  daher  besonders  zur  Erkennung  der  feineren 
Details.  Die  indirecte  Methode  gewahrt  dagegen  wieder  ein  grosseres 
Gesichtsfeld  und  gestattet  daher  eine  bessere  Uebersicht.  Die  indirecte 
Methode  gibt  ein  lichtstarkeres  Bild  und  erlaubt  den  Augenhintergrund 
bei  Triibungen  in  den  brechenden  Medien  auch  dann  noch  zu  sehen^ 
wenn  er  im  directen  Bilde  nicht  mehr  sichtbar  ist.  In  den  meisten 
Fallen  sind  beide  Methoden  anwendbar  und  es  empfiehlt  sich  dann 
auch,  die  Untersuchung  auf  beiderlei  Weise  vorzunehmen. 

§  3.  Anwenduncj  des  Angenspiegels.  Bevor  man  an  die  Unter- 
suchung des  Augenhintergrundes  geht,  priift  man  mittelst  des  Augen- 

spiegels  die  Durchsichtigkeit  der 
brechenden  Medien.  Man 
wirft  zu  diesem  Zwecke  aus  der 
Entfernung  der  gewohnlichen 
Leseweite  mit  dem  Augenspiegel 
Licht  in  das  za  untersuchende 
Auge.  Sind  die  brechenden  Me- 
dien vollstandig  klar,  so  leuchtet 
diePupille  in  gleichmassigrother 
Farbe  auf.  Wenn  undurchsich- 
tige  Stellen  in  den  brechenden 
Medien  vorhanden  sind,  so  treten  dieselben  als  dunkle  Punkte 
oder  Flecken  auf  dem  rothen  Grunde  der  erleuchteten  Pupille  her- 
vor.  Entsprechend  der  triiben  Stelle  t  (Fig.  4)  werden  niimlich  die 
vom  Augenhintergrunde  a  zuriickkehrenden  Strahlen  aufgehalten,  so 


Fig.  4. 

Ophthalmoskopische  Sichtbarkeit  von  Trubnngen  in 
den  Medien. 
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dass  diese  Stelle  unbeleuchtet,  daher  schwarz  aussieht.  Dies  ist  auch 
dann  der  Fall,  wenn  die  Triibungen  thatsachlich,  d.  h.  im  auffallenden 
Lichte  gesehen,  hell,  naralich  weiss  oder  grau  sind.  In  gleicher  Weise 
erscheint  ja  auch  ein  Stiick  Kreide,  wenn  man  es  vor  eine  Flamme 
halt,  schwarz. 

Der  Augenhintergrund  selbst  stellt  sich  im  normalen  Auge 
als  eine  rothe  Flache  dar,  von  welcher  sich  als  auffalligste  Erscheinung 


temporal 


Fig.  5. 


Normaler  Hintergrund  eines  linken  Anges,  im  anfrechten  Bilde  gesehen.  — 
Die  etwas  langsovale  Sehnervenpcheibe  tragt  die  Eintrittsstelle  der  Centralgefasse  etwas  nacli 
innen  von  ihrer  Mitte.  Die  nach  innen  von  der  Gefasspforte  gelegene  Halfte  der  Papille  ist 
dnnkler  gefarbt  als  die  aussere  Halfte;  lelztere  zeigt  nnmittelbar  nach  anssen  von  der  Gefass- 
pforte eine  hellere  Stelle,  die  physiologisclie  Excavation,  mit  feinen  granen  Tupfeln,  den  Lucken 
der  Lamina  cribrosa.  Die  Papille  ist  znnachst  von  einem  helleren  Binge,  dem  Soleralringe,  ein- 
gefasst  nnd  peripher  von  diesem  von  einem  nnregelmassigen  schvfarzen  Sanme,  dem  Cborioideal- 
ring,  welcher  besonders  an  der  temporalen  Seite  stark  ansgebildet  ist.  Die  Centralarterie  nnd  die 
Centralvene  zerfallen  nnmittelbar  bei  ihrem  Eintritte  in  das  Ange  in  einen  aufsteigenden  nnd 
absteigenden  Ast,  welche  etwas  heller  erscheinen  als  ihre  Fortsetznngen  anf  der  Netzhant,  weil 
sie  in  der  Tiefe  der  physiologischen  Excavation  liegen.  Die  Aeste  theilen  sich  noch  anf  der 
Papille  in  eine  grossere  Anzahl  von  Zweigen.  Peine  Verastelungen  derselben  streben  von  alien 
Seiten  her  gegen  die  Macnia  Intea  zn.  welcbe  selbst  gefasslos  ist  nnd  sich  dnrch  eine  dnnklere 
Farbung  auszeichnet,  in  deren  Mitte  ein  pnnktformiger  heller  Keflex  /  zn  sehen  ist. 


der  helle  Sehnerveneintritt  abhebt  (Fig.  5).  Der  Sehnerveneintritt 
(Papilla  nervi  optici)  bildet  eine  Scheibe,  deren  Farbe  ein  helles  Grau- 
roth  oder  Gelbroth  ist.  Die  Mitte  der  Scheibe  zeigt  sehr  haufig  eine 
hellere  Vertiefung,  aus  welcher  die  centralen  Gefasse  des  Sehnerven 
emportauchen  —  den  Gefasstrichter  (Fig.  9).  Ist  diese  Vertiefung 
grosser  (sie  kann  sich  stellenweise  bis  zum  Rande  der  Papille  er- 
strecken),  so  bezeichnet  man  sie  als  physiologische  Excavation  (Fig.  5). 
Die  aus  der  Papille  hervorkommenden  Blutgefasse  theilen  sich  auf 
derselben  und  gehen  itber  deren  Rand  in  die  Netzhaut  hiniiber,  in 
welcher  sie  sich  weiter  baumformig  verasteln.  Sie  sind  leicht  als 
Arterien  und  Venen  zu  unterscheiden.  Erstere  sind  heller  roth,  diinner 
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und  verlaufen  mehr  gestreckt  (Fig.  5  u.  Fig.  9  a  a);  letztere  sind  von 
dunklerer  Farbe,  grosserem  Kaliber  und  starker  geschlangelt  (Fig.  5 
u.  Fig.  9  vv).  Der  rothe  Hintergrund,  auf  welchem  die  Netzhautgefasse 
verlaufen,  ist  die  Aderhaut,  v^^elche  in  Folge  ihres  grossen  Reichthums 
an  Gefassen  als  rothliche  Flache  sich  darstellt.  Die  auf  der  Aderhaut 
liegende  Netzhaut  selbst  ist,  abgesehen  von  ihren  Blutgefassen,  nicht 
sichtbar^  da  sie  im  normalen  Zustande  vollstandig  durchsichtig  ist. 
Nur  gerade  an  der  Stelle  der  Fovea  centralis  ist  ein  von  der  Netz- 
hautoberflache  herriihrender  Reflex  als  kleines,  belles  Fleckchen 
erkennbar  (Fig.  5  /). 

Der  Augenspiegel  dient  endlich  noch  zur  objectiven  Feststellung 
der  Refraction.  Dieselbe  geschieht  im  aufrechten  Bilde.  In  dem  in 
Fig.  2  dargestellten  Beispiele  w^urde  angenommen,  dass  der  Unter- 
suchte  emmetropisch  sei.  In  diesem  Falle  treten  die  Strahlen  aus 
dem  Auge  parallel  aus  und  konnen  von  einem  ebenfalls  emmetro- 
pischen  Beobachter  ohne  Accommodations- Anstrengung  zu  einem  scharfen 
Bilde  vereinigt  werden.  Wiirde  das  untersuchte  Auge  aber  einen  Re- 
fractionsfehler  besitzen,  so  vpiirden  die  Strahlen  nicht  mehr  parallel 
aus  demselben  austreten ;  sie  miissten  dann  erst  durch  eine  vorgesetzte 
Linse  parallel  gemacht  vperden.  So  kommen  aus  einem  myopischen 
Auge  die  Strahlen  convergent  heraus,  und  es  ist  eine  Concavlinse 
nothig,  um  sie  parallel  zu  machen  (Fig.  10);  ein  hypermetropisches 
Auge  lasst  umgekehrt  die  Strahlen  divergent  austreten  und  braucht  eine 
Convexlinse,  um  den  Strahlen  eine  parallele  Richtung  zu  geben  (Fig.  11). 
Aus  der  Art  und  Starke  des  hiezu  erforderlichen  Glases  entnimmt 
dann  der  Untersuchende  die  Art  und  den  Grad  des  Refractionsfehlers. 

Leuchten  der  PupiUe.  Die  Pupille  ersclieint  unter  gewohnlichen  Umstanden 
schwarz.  Man  hat  dies  friiher  darauf  zuriickgefiihrt,  dass  sammtliclies  Liclit,  welches 


Fig.  6. 

Gang  der  Strahlen,  wenn  das  Auge  fur  die  Lichtijuelle  eingestellt  ist. 


von  aussen  auf  die  Pupille  einfallt,  von  dem  dunklen  Augenhintergiunde  absorbirt 
wiirde.  Thatsachlich  aber  ist  die  Ursache  dieses  Verhaltens  folgende:  Wenn  von 
einer  Lichtquelle  L  (Fig.  6)  Licht  in  das  Auge  A  einfallt  und  dieses  letztere  fiir 
die  Lichtquelle  richtig  eingestellt  ist.  so  werden  die  von  L  kommenden  Strahlen 
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auf  der  Netzhaut  in  I  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt.  L  und  I  werden  als 
conjugirte  Brennpunkte  bezeichnet.  Ftir  solche  gilt  das  Gesetz,  dass  man  sie 
untereinander  vertauschen  kann,  d.  h.  wenn  die  Strahlen  vom  hinteren  der  beiden 
Brennpunkte,  also  von  I  ausgehen  wiirden,  kamen  sie  im  vorderen  Brennpunkte  L 
zur  Vereinigung.  Die  von  der  beleuchteten  Netzhautstelle  I  zuriickgeworfenen 
Strahlen  kehren  also  wieder  zur  Lichtquelle  zuriick  und  konnten  nur  dann  von 
einem  Beobachter  gesehen  virerden,  wenn  dieser  sich  mit  der  Lichtquelle  identi- 
ficiren  wurde.  Dieses  Problem  gelost  zu  haben,  ist  eben  die  geniale  Erfindung  von 
Helmholtz. 

Anders  gestalten  sich  die  Verhiiltnisse,  wenn  das  Auge  fiir  die  vor  ihm 
befindliche  Lichtquelle  nicht  eingestellt  ist.    Das  Auge  sei  z.  B.  hypermetropisch. 


Fig.  7. 

Erklarung  des  Augenleuchtens.  —  Die  Lichtquelle  L  wirft  deu  Strahlenkegel  k  in  ilas 
Auge,  doch  ist  der  weitere  Gang  dieser  Strahlen  his  znr  Netzhaut  in  der  Figur  nicht  dargestellt, 
>  sondern  nur  die  von  der  Netzhaut  /  wieder  znruckgeworfenen  Strahlen. 

(Fig.  7.)  Dann  verlassen  die  von  der  beleuchteten  Netzhautstelle  I  herkommenden 
Strahlen  das  Auge  als  divergenter  Strahlenkegel,  so  dass  nur  ein  Theil  der  Strahlen 
in  die  Lichtquelle  L  zuriickfallt,  walirend  ein  anderer  Theil  daneben  vorbeigeht 
und  von  einem  neben  der  Lichtquelle  aufgestellten  Beobachter  gesehen  werden 
kann.  Daher  kommt  das  auffallige  Leuchten  der  Pupille  beim  sogenannten  amati- 
rotischen  Katzenauge  (siehe  §  100),  bei  welchem  durch  die  Vortreibung  der  Netz- 
haut ein  stark  hypermetropischer  Brechzustand  gegeben  ist.  Li  gleicher  Weise 
sieht  man  das  Leuchten  haufig  an  Augen,  welche  nach  Kataraktoperation  linsenlos 
und  daher  stark  hypermetropisch  sind.  Die  dabei  vorhandene  Erweiterung  der 
Pupille  durch  die  Iridektomie  erleichtert  noch  mehr  die  Beobachtung  des  Leuchtens. 
Das  Leuchten  der  Augen  vieler  Thiere,  besonders  der  Raubthiere,  ist  zum  Theile 
auch  auf  den  hypermetropischen  Brechzustand  derselbeu  zuruckzufiihren ;  dazu 
kommt  noch  die  Gegenwart  einer  stark  lichtreflectirenden  Schichte,  des  sogenannten 
Tapetum,  in  der  Aderhaut  dieser  Augen. 

Das  Leuchten  der  Pupille  albinotischer  Augen  ist  auf  andere  Weise  zu 
erklaren.  In  solche  Augen  fallt  Licht  nicht  bios  durch  die  Pupille,  sondern  auch 
durch  die  pigmentlose  Iris,  selbst  durch  die  Sclera.  In  diesen  Augen  ist  somit 
nicht  nur  ein  bestimmter  Netzhautbezirk,  sondern  der  ganze  Augenhintergrund 
von  diffusem  Lichte  iibergossen;  es  gehen  daher  von  den  verschiedenen  Theilen 
des  Augenhintergrundes  Strahlen  nach  alien  Richtungen  aus  der  Pupille  heraus 
und  konnen  sehr  leicht  von  einem  beobachtenden  Auge  aufgefangen  werden.  Dass 
diese  Erklarung  die  richtige  ist,  wird  dadurch  bewiesen,  dass  die  Pupille  des 
albinotischen  Auges  sofort  schwarz  aussieht,  wenn  man  vor  das  Auge  einen  Schirm 
halt,  welcher  eine  der  Pupille  entsprechende  Oeffnung  besitzt.    Dieser  halt  alles 
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Licht  Tom  Auge  ab,  welches  duicli  aiidere  Tlieile  als  durch  die  Pupille  in's  Auge 
dringen  konnte,  uiid  macht  so  in  dieser  Hinsicht  das  albinotische  dem  normalen 
Auge  gleich. 

Behufs  TJntersuchung  mit  dem  Augenspiegel  wird  der  Ungeiibte  gut  thun, 
die  Pupille  durch  Cocain  oder  Homatropiii  zu  erweitern.  Vorher  muss  man  sich 
iiberzeugen,  ob  nicht  Verdacht  auf  Glaukom  vorliegt,  in  welchem  Falle  die  kiinst- 
liche  Eiweiterung  der  Pupille  von  gefahrlichen  Folgen  begleitet  sein  konnte  und 
daher  unterbleiben  miisste.  Die  Unterweisung  in  der  Technik  des  Ophthalmosko- 
pirens  muss  dem  praktischen  Unterrichte  vorbehalten  bleiben.  Wer  sich  genauer 
zu  unterrichten  wiinscht,  als  dies  durch  folgende  Zeilen  geschehen  kann,  moge 
als  kurzen  Leitfaden  Dimmer's  „ Augenspiegel  und  ophthalmoskopische  Diagnostik, 
1887"  beniitzen;  von  ophthalmoskopischen  Atlanten  ist  der  von  Jager  der  beste. 

Bei  der  ophthalmoskopischen  TJntersuchung  des  Auges  gehe  man  so  vor, 
dass  man  stets  vorher  das  Auge  mittelst  seitlicher  Beleuchtung  genau  betrachtet. 
dann  mit  dem  Augenspiegel  die  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  priift  und 
zuletzt  erst  an  die  TJntersuchung  des  Augenhintergrundes  selbst  geht.  Diese  nimmt 
man  am  besten  zuerst  im  umgekehrten,  dann  im  aufrechten  Bilde  vor ;  bei  dieser 
letzten  TJntersuchung  kann  dann  gleichzeitig  die  Refraction  bestimmt  werden. 

TJntersuchung  der  brechenden  Medien.  Hiezu  bedient  man  sich  bei  Gegen- 
wart  starker  Triibungen  des  Concavspiegels ;  zarte  Triibungen  hingegen  werden 
nur  mittelst  des  lichtschwachen  Spiegels  (Planspiegels)  entdeckt.  Man  unterlasse 
dabei  nicht,  das  Auge  nach  verschiedenen  Richtungen  bewegen  zu  lassen,  einer- 
seits,  um  seitlich  gelegene  Triibungen  zu  sehen,  anderseits,  damit  Triibungen,  die 
sich  etwa  im  Glaskorper  zu  Boden  gesenkt  liaben,  dadurch  emporgewirbelt  werden. 


Fig.  8. 

Diagnose  des  Sitzes  einer  Trubung  aus  der  parallaktischen  Verschiebung. 


Kleinere  Triibungen  sehen  schwarz  aus ;  grossere  Triibungen  erscheinen  grau  oder 
selbst  weiss,  indem  das  von  ihrer  Oberflache  reflectirte  Licht  stark  genug  ist,  um 
auf  dem  lebhaft  rothen  Hintergrunde  der  aufleuchtenden  Pupille  hervorzutreten. 
TJm  den  Ort  der  Triibung  zu  erkennen,  achte  man  vor  Allem  darauf,  ob  die 
Triibung  frei  beweglich  oder  fix  ist.  Im  ersten  Falle  kann  sie  nur  im  Glaskorper 
ihren  Sitz  haben ;  im  letzteren  Falle,  wenn  sich  die  Triibung  nur  mit  dem  ganzen 
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Auge,  aber  nicht  selbststandig  bewegt,  sitzt  sie  wahrscheinlich  in  der  Hornhaut 
Oder  in  der  Linse,  doch  konnte  sie  immerbin  auch  im  Glaskorper  sicb  befinden, 
da  aucb  bier  zuweilen  fixe  Triibungen  beobachtet  werden.  Dies  wird  sich  in  vielen 
Fallen  durcb  seitliche  Beleuchtung  entscbeiden  lassen.  Wenn  man  damit  nicht 
zum  Ziele  kommt,  so  bedient  man  sicb  zur  Bestimmung  des  Sitzes  der  Triibung 
der  parallaktiscben  Verschiebung  derselben  zum  Pupillarrande.  Dieselbe 
kommt  auf  folgende  Weise  zu  Stande:  In  dem  Auge  A  (Fig.  8)  seien  4  undurch- 
sichtige  Punkte  vorhanden,  welche  in  verschiedenen  Tiefen  liegen,  in  der  Horn- 
haut (1),  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  (2),  am  hinteren  Linsenpole  (3)  und  im 
Torderen  Theile  des  Glaskorpers  (4).  Der  Einfachheit  halber  nehmen  wir  an,  dass 
sie  sammtlich  in  der  optischen  Axe  des  Auges  gelegen  seien.  Blickt  der  Beob- 
achter  B  gerade  Ton  vorne  in  das  Auge  hinein,  so  sieht  er  jeden  dieser  4  Punkte 
genau  im  Centrum  der  Pupille  P.  Jetzt  gehe  das  beobachtende  Auge  von  B 
nach  -Bj.  Sofort  wird  sich  die  Lage  der  Punkte  relativ  zur  Pupille  andern.  Punkt  1 
ruckt  an  den  oberen  Rand  der  Pupille  Pj ;  der  in  der  Pupille  selbst  Ijefindliche 
Punkt  2  behalt  seine  Stellung  unverandert  bei;  Punkt  3  und  4  haben  sich  dem 
unteren  Pupillarrande  genahert,  und  zwar  4  seiner  tieferen  Lage  entsprechend 
mehr  als  3.  Aus  diesem  Beispiele  lasst  sich  folgende  Kegel  fiir  die  Bestimmung 
des  Sitzes  einer  Triibung  entnehmen:  Man  sehe  von  vorne  in  das  Auge  hinein 
und  merke  sich  die  Lage  der  Triibung  innerhalb  der  Pupille.  Darauf  gehe  man, 
wahrend  der  Patient  sein  Auge  ruhig  halt,  langsam  zur  Seite  und  beobachte,  ob 
die  Triibung  an  derselben  Stelle  der  Pupille  bleibt  oder  nicht.  Im  ersten  Falle 
liegt  die  Triibung  in  der  Pupillarebene  (auf  oder  unmittelbar  unter  der  vorderen 
Linsenkapsel),  im  letzteren  Falle  vor  oder  hinter  dieser  Ebene.  Vor  derselben, 
wenn  die  Triibung  entgegengesetzt  der  Bewegung  des  beobachtenden  Auges  sich 
verschiebt;  hinter  derselben,  wenn  die  Triibung  in  demselben  Sinne  wie  das  Auge 
sich  bewegt.  Je  schneller  diese  Ortsveranderung  von  statten  geht,  um  so  weiter 
entfernt  von  der  Pupillarebene  befindet  sich  die  Triibung.  (Man  kann  natiirlich 
auch  so  vorgehen,  dass  man  selbst  ruhig  bleibt  und  den  Patienten  sein  Auge 
bewegen  heisst.  Diese  Art  der  Untersuchung  hat  den  Nachtheil,  dass  man  bei  einer 
etwas  ausgiebigeren  Bewegung  des  beobachteten  Auges  eine  feinere  Triibung,  die  man 
fixirt  hatte,  leicht  aus  dem  Auge  verliert  und  dann  oft  nur  schwer  wieder  findet. 

Dunkle,  nicht  scharf  umschriebene  Schatten  auf  dem  rothen  Hintergrunde 
der  Pupille,  welche  bei  Bewegungen  des  Spiegels  rasch  ibren  Ort  wechseln,  sind 
auf  Unregelmassigkeiten  der  brechenden  Oberflache  zu  beziehen  (am  baufigsten  auf 
Hornhautabschliffe) ;  der  dadurch  bedingte  unregelmassige  Astigmatismus  verrath 
sich  auch  dadurch,  dass  das  Bild  des  Augenhintergrundes  in  unregelmassiger  Weise 
verzerrt  erscheint. 

Normaler  Fundus  oculi.  Man  beginnt  die  Durchmusterung  des  Augenhinter- 
grundes mit  der  Papille.  Um  diese  sofort  zu  Gesicht  zu  bekommen,  lasst  man 
den  Patienten  nicht  gerade  nach  vorn,  sondern  ein  wenig  nach  einwarts  (nach 
der  Seite  seiner  Nase)  blicken.  Der  Sehnerveneintritt  liegt  namlich  nicht  am 
hinteren  Pole  des  Auges,  sondern  nasalwarts  von  demselben  und  wird  erst 
durcb  eine  entsprechende  Einwartswendung  des  Auges  dem  Untersucher  gerade 
gegeniiber  gebracht.  —  Die  Form  der  Papille  ist  rund  oder  oval,  in.  letzterem 
Falle  zumeist  ein  aufrechtes  Oval.  Ihre  Grosse  scheint  ziemlich  verschieden,  was 
aber  hauptsachlich  durcb  die  verschiedene  Vergrosserung  bedingt  ist,  unter  der  man 
die  Papille  sieht.  Die  Vergrosserung  variirt  namlich  nicht  nur,  je  nachdem  man  im 
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aufrechten  oder  nmgekehrtea  Bilde  untersucht,  sondeni  sie  wechselt  auch,  obwohl 
in  geringeren  Greiizen,  je  Jiach  der  Refraction  des  Auges.  Die  wahre  Grosse  der 
Papille,  im  herausgenommenen  Auge  gemessen,  ist  in  der  That  fast  immer  die- 


sa  n  se 


a  V 


n  se   p  ar^u 


B 

Fig.  9. 

Sehnerveiikopf.  —  A..  Ophthalmoskopisches  Bild  desselben.  Etwas  nacli  innen 
Tom  Centrnm  der  Papille  taucht  die  Centralarterie  und  temporal  von  ihr  die  Centralvene  aus 
der  Tiefe  empor.  An  der  Schlafenseite  der  letzteren  liegt  die  Heine  pbysiologische  Excavation 
mil  den  graueu  Tiipfeln  der  Lamina  cribrosa.    Die  Papille  wird  von  dem  hellen  Scleralring 

—  zwischen  c  nnd  rf  —  und  dem  dunklen  Chorioidealring  —  bei  rf  —  eingefasst. 
B.  Langsscbnitt  dnrch  den  S eh n e rv enk o p  f.  Vergr.  14/1.  Der  Stamm  des  Nerven  bis 
zur  Lamina  cribrosa  zeigt  eine  dnnklo  Farbe,  well  er  aus  markbaltigen  Nervenbundeln  n  besteht, 
"welche  nach  der  Weigert'schen  Metbode  schwarz  gefarbt  sind.  Die  sie  trennenden  hellen  Zwi- 
schenraume  se  entsprechen  den  bindegewebigen  Septen.  Der  Nervenstamm  wird  von  der  Pial- 
scheide  der  Arachnoidealscheide  ar  und  der  Duralscheide  du  eingehullt.  Zwischen  den 
Scheiden  bleibt  der  Zwischenscheidenraum  frei,  welcher  aus  dem  snbdnralen  Raum  ad  und  dem 
snbarachnoidealen  Raum  sa  besteht.  Beide  endigen  blind  innerhalb  der  Sclera  »  bei  e.  Die 
Duralscheide  geht  in  die  ausseren  Lagen  der  Sclera  sa  uber,  die  Pialscheide  in  die  inneren 
Lagen  si.  Die  letzteren  erstrecken  sich  als  Lamina  cribiosa  (luer  durch  den  Sehnerven.  Dieser 
ist  vor  der  Lamina  hell  gezeicbnet,  weil  er  bier  aus  raarklosen  nnd  daher  durchsichtigen 
Nervenfasern  besteht.  Der  Sehnerv  breitet  sich  zur  Retina  r  aus,  wobei  in  der  Mitte  desselben 
eine  trichterfdrmige  Vertiefnng,  der  Gefasstrichter  b,  entsteht.  an  dessen  innerer  Wand  die 
Centralarterie  a  und  die  Centralvene  ■«  emporsteigen.  Die  Chorioidea  c/t  zeigt  die  Querschnitte 
ibrer  zalilreiclien  Blutgefasse  nnd  gegen  die  Netzhaut  zu  einen  dunklen  Sanm,  das  Pigment- 
epithel;  znnachst  dem  Rande  des  Sohnervenloches  ist  die  Chorioidea  dnnkler  pigmentirt,  ent- 
sprecheud  dem  Chorioidealringe.  ci  ist  eine  hintere  kuize  C'iliararterie,  welche  durch  die  Sclera 
zur  Chorioidea  gelangt.  Zwischen  dem  Rande  der  Chorioidea  d  und  dem  Rande  des  Sehnerven- 
kopfes  c  bleibt  ein  schmaler  Zwiscbenraum,  in  welchem  die  Sclera  blossliegt  und  der  dem 
ophthalmnskopisch  sicbtbaren  Scleralringe  entspricht. 

selbe,  namlicli  ungefahr  15  mm  im  Durchmesser.  Dieser  Constanz  halber  beniitzt 
man  die  Papille  zu  Messungen  im  Augenliintergrunde ;  man  sagt,  eine  kranke 
Stella  habe  2  Papillenbreiten  ini  Durchmesser  u.  s.  w. 
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Als  Begrenznng  der  Papille  erkennt  man  —  besoiiders  bei  der  Dnter- 
suchung  im  aufrechten  Bilde  —  sehr  haufig  zwei  verschieden  gefiirbte  Ringe.  Der 
iniiere,  dem  Rande  der  Papille  zunaclist  liegeiule  Ring  ist  weiss  (Fig.  9^  zwischen 
c  und  d,  siehe  audi  Fig.  5)  und  wird  der  Scler airing  genannt,  weil  er  seine 
weisse  Farbe  dem  Blossliegen  der  Sclera  verdankt.  Er  ist  dann  vorhanden,  wenn 
das  Loch  in  der  Aderhaut,  welches  fiir  den  Durchtritt  des  Sehnerven  bestimmt 
ist,  grosser  ist  als  das  entsprechende  Loch  in  der  Sclera,  so  dass  diese  letztere 
unmittelbar  neben  dem  Sehnerven  (Fig.  9  B  zwischen  c  und  d)  nicht  mehr  von 
Aderhaut  bedeckt  ist.  Am  Rande  des  Loches  ist  die  Aderhaut  oft  durch  eine 
starkere  Anhaufung  von  Pigment  ausgezeichnet,  wodurch  der  zweite  aussere  Ring 
gebildet  wird.  Er  erscheint  als  schwarzer,  schmaler,  bald  vollstandiger,  bald  un- 
vollstandiger  Ring,  welcher  als  Chorioidealring  oder  Pigmentring  bezeichnet 
wird  (Fig.  9  d,  in  Fig.  5  besonders  am  iiusseren  Rande  der  Papille  sichtbar). 

Die  auf  solche  Weise  hergestellte  Begrenzung  der  Papille  pflegt  an  der 
nasalen  Seite  viel  weniger  scharf  zu  sein  als  an  der  temporalen.  An  ersterer  tritt 
namlich  eine  viel  grossere  Anzahl  von  Nervenfasern  iiber  den  Rand  der  Papille 
und  verschleiert  so  denselben.  Aus  demselben  Grunde  sieht  die  innere  Papillen- 
halfte  rother,  die  aussere  Halfte  jedoch  blasser  aus,  indem  im  Bereiche  der  letz- 
teren  die  diinnere  Lage  der  Nervenfasern  die  Lamina  cribrosa  mehr  hindurch- 
scheinen  lasst. 

Die  Sehnervenscheibe  liegt  unter  normalen  Verhaltnissen  in  der  Ebene  der 
Netzhaut,  bildet  also  keine  Hervorragung  iiber  dieselbe,  wie  der  Name  Papilla 
vermuthen  liesse.  Im  Gegentheile  tragt  sie  sehr  haufig  in  der  Mitte  eine  Ver- 
tiefung,  welche  dadurch  entsteht,  dass  die  Sehnervenfasern  schon  etwas  friiher 
auseinanderweichen  und  so  einen  trichterformigen  Rairm  zwischen  sich  lassen. 
(Fig.  9  b.)  Die  Centralgefasse  steigen  an  der  inneren  Wand  des  Trichters  empor. 
Die  Farbe  des  Gefasstrichters  ist  weiss,  weil  man  auf  dem  Grunde  desselben 
die  weisse  Lamina  cribrosa  sieht.  Oft  ist  statt  einer  kleinen  trichterformigen  Ver- 
tiefung  eine  grossere  Aushohlung  vorhanden  —  physiologische  Excavation. 
Dieselbe  liegt  in  der  ausseren  Halfte  der  Papille,  deren  ausseren  Rand  sie  oft 
erreicht.  Die  Blutgefjisse  treten  am  inneren  Rande  der  Excavation  hervor  (Fig.  5), 
auf  deren  hellem  Grunde  man  graue  Tiipfel  sieht,  die  Liicken  der  Lamina  cribrosa. 
Vom  grellen  Weiss  der  excavirten  ausseren  Papillenhalfte  sticht  die  graurothliche 
Farbe  der  nicht  excavirten  inneren  Papillenhalfte  lebhaft  ab.  Die  physiologische 
Excavation  wird  zuweilen  so  gross,  dass  sie  den  grossten  Theil  der  Papille  ein- 
nimmt,  niemals  aber  die  ganze;  stets  bleibt  ein,  wenn  auch  kleiner  Theil  der 
Papille  deutlich  davon  ausgenommen.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  physiologische 
Excavation  von  der  pathologischen,  welche  die  ganze  Papille  betrifft  (Total- 
excavation). 

Die  Centralgefasse  des  Opticus  zerfallen  im  Sehnervenkopfe  in  eine  Anzahl 
von  grosseren  und  kleineren  Aesten.  Die  Anordnung  derselben  ist  nicht  immer 
die  gleiche;  am  haufigsten  findet  es  sich,  dass  je  zwei  grossere  Aeste  nach  auf- 
warts  und  nach  abwarts  verlaufen;  nach  aussen  und  nach  innen  gehen  nur  ganz 
kleine  und  kurze  Zweigchen  (Fig.  5).  Die  Gegend  der  Macula  lutea  ist  frei  von 
grosseren  Gefassen;  die  nach  oben  aussen  und  unten  aussen  ziehenden  grosseren 
Stamme  umkreisen  sie  im  Bogen  und  senden  feinere  Zweige  nach  ihr  hin. 

An  den  grosseren  Gefassen  bemerkt  man,  dass  ein  gliinzend  weisser  Streifen 
langs  der  Mitte  des  Gefasses  verlauft.  Dieser  Streifen,  welcher  an  den  Arterien 
Fuchs,  Angenheilknude.  2.  Aufl.  2 
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(Fig.  2  A,  aa)  deutlicher  als  an  den  Venen  {vv)  zu  sehen  ist,  heisst  der  Reflex- 
streifen,  weil  er  von  dem  Eeflexe  des  Liclites  an  der  vorderen  Flache  der  Blutsaule 
herriihrt  (Jager). —  Da,  wo  die  Gefasse  in  der  Papille  zu  Tage  treten,  beobachtet  man 
hiiufig  Pulsation  an  ihnen.  Puis  der  Venen  ist  ein  pbysiologisches  Vorkommniss; 
er  ist  in  demselben  Auge  bald  vorhanden,  bald  nicht.  In  letzterem  Falle  geniigt 
ein  leichter  Druck  mit  dem  Finger  auf  das  Auge,  um  ihn  hervorzurufen.  Puis  der 
Arterien  kommt  nur  unter  pathologischen  Verhaltnissen  vor.  Um  ihn  in  einem 
gesunden  Auge  kiinstlich  zu  erzeugen,  muss  man  einen  nicht  unbedeutenden  Druck 
auf  den  Augapfel  ausiiben.  Dabei  beobachtet  die  Versuchsperson  eine  gleichzeitige 
Verdunkelung  des  Gesichtsfeldes  bis  zur  volligen  Aufhebung  des  Sehens  in  Folge 
der  durch  den  Druck  gesetzten  Behinderung  der  Netzhautcirculation.  In  gleicher 
Weise  erzeugt  eine  durch  pathologische  Verhaltnisse  gesetzte  Drucksteigerung 
(Glaukom)  Arterienpuls.  Die  Erklarung  desselben  ist  folgende :  Durch  den  erhohten 
Druck  im  Augeninnern  ist  das  Blut  nur  wahrend  der  Systole  des  Herzens  im 
Stande,  in  die  Gefasse  der  Netzhaut  einzudringen :  wahrend  der  Diastole,  wo  der 
Druck  in  den  Arterien  etwas  sinkt,  werden  diese  durch  den  Augendruck  com- 
primirt.  Ein  solches  Missverhaltniss  zwischen  dem  intraocularen  Drucke  und  dem 
Blutdrucke  in  der  Centralarterie  kann  iibrigens  auch  dadurch  hervorgerufen 
werden,  dass  bei  normalem  Verhalten  des  ersteren  der  letztere  herabgesetzt  ist. 
Man  beobachtet  daher  Arterienpuls  bei  allgemeiner  Anamie,  bei  Chlorose,  bei 
Morbus  Basedowii,  bei  Insufficienz  der  Aortenklappen,  sowie  bei  localer  Compression 
der  Centralarterie  innerhalb  des  Sehnerven  (bei  Neuritis  optica). 

Da  im  gesunden  lebenden  Auge  die  Netzhaut  durchsichtig  ist,  sieht  man 
von  derselben  mit  dem  Augenspiegel  nichts  ausser  den  Blutgefassen.  Hochstens  im 
unmittelbaren  Umkreise  der  Papille  findet  man  den  rothen  Augenhintergrund 
bedeckt  von  einem  zarten  grauen  Schleier,  der  eine  feine  radiare  Streifung  zeigt, 
als  Aiisdruck  der  hier  noch  machtigen  Nervenfaserschichte  der  Netzhaut.  Bei 
Kindern  kommen  oft  lebhafte  Eeflexe  vor,  welche  besonders  den  Gefassen  entlang 
entstehen,  bei  jeder  Bewegung  des  Spiegels  ihre  Lage  andern  und  der  Netzhaut 
einen  moireartigen  Glanz  geben.  Man  muss  sich  hiiten,  sie  fiir  pathologische  Trii- 
bungen  der  Netzhaut  zu  halten.  —  Gerade  die  fiir  das  Sehen  wichtigste  Stelle 
des  Auges,  die  Macula  lutea  mit  der  Fovea  centralis,  ist  ophthalmoskopisch 
sehr  wenig  ausgezeichnet.  Man  findet  sie  mit  dem  Augenspiegel,  indem  man  vom 
ausseren  Rande  der  Papille  aus  noch  I'/j — 2  Papillendurchmesser  weit  nach  aussen 
geht.  Hier  trifft  man  auf  eine  gefasslose  Stelle,  welche  etwas  dunkler  als  der 
iibrige  Augenhintergrund  ist.  Gerade  im  Centrum  derselben,  entsprechend  der 
Fovea  centralis,  sieht  man  ein  belles  Piinktchen  oder  eine  kleine  belle  Sichel, 
verursacht  durch  Reflexion  des  Lichtes  an  der  abfallenden  Wand  der  Netzhaut- 
grube  (Fig.  5/).  Im  umgekehrten  Bilde  stellt  sich  die  Macula  lutea  als  eine  feine 
weisse  Linie  dar,  welche  ein  liegendes  Oval  etwa  von  der  Grosse  der  Papille 
bildet.  Der  von  der  Linie  eingeschlossene  Bezirk  ist  dunkelbraunroth  gefarbt  und 
tragt  in  seinem  Centrum  zuweilen  ebenfalls  ein  belles  Tiipfelchen.  Auch  diese 
Erscheinungen  sind  nichts  anderes  als  Lichtreflexe  und  finden  sich  gleich  dem 
weissen  Flecke  im  aufrechten  Bilde  durchaus  nicht  regelmassig  vor. 

Der  rothe  Hintergrund,  auf  welchem  die  geschilderten  Erscheinungen  wahr- 
zunehmen  sind,  wird  von  der  Chorioidea  geliefert.  Diese  verdankt  ihre  rothe 
Farbe  dem  in  den  Gefassen,  namentlich  den  Capillaren  der  Aderhaut,  kreisenden 
Blute.  Dass  man  die  einzelnen  Gefasse  selbst  nicht  erkennt,  vielmehr  der  Augen- 
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hintergrund  gleichmassig  roth  aussieht,  kommt  daher,  dass  das  Pigmentepithel  wie 
ein  triiber  Schleier  die  Aderhaut  bedeckt.  Eine  feine  Kornung,  die  man  oft  im  auf- 
rechten  Bilde  wahrnimmt,  ist  durch  die  Zellen  des  Pigmentepithels  bedingt.  Enter 
besonderen  Umstanden  werden  allerdings  die  Gefasse  der  Aderhaut  selbst  sichtbar. 
Man  beobachtet  dieselben  hauptsachlich  unter  zweierlei  Bedingungen: 

1)  In  manchen  Augen  sind  die  Zwischenraume  zwischen  den  Aderhautgefassen 
—  die  sogenannten  Intervascularraume  —  besonders  reichlich  pigmentirt,  so  dass 
sie  als  dunkle,  langgestreckte  Inseln  hervortreten ;  die  zwischen  denselben  ver- 
laufenden  hellrothen  Streifen,  welche  allenthalben  nntereinander  anastomosiren, 
entsprechen  den  Aderhautgefassen,  welche  hauptsachlich  Venen  sind.  Ein  solcher 
Augenhintergrund  wird  als  getafelt  bezeichnet  (Fig.  68) ;  er  wird  von  Anfiingern 
hiiufig  mit  Chorioiditis  verwechselt. 

2)  In  anderen  Augen  ist  es  umgekehrt  eine  abnorm  geringe  Pigmentirung  des 
Fundus  oculi,  welche  das  Gefasssystem  der  Aderhaut  zu  sehen  erlaubt,  und  zwar 
ist  es  die  Epithelschichte,  welche  wegen  zu  geringen  Pigmentgehaltes  die  Aderhaut- 
gefasse  hindurchschimmern  lasst.  Im  hochsten  Grade  ist  dies  bei  albinotischen 
Individuen  der  Fall,  welche  des  Pigmentes  vollstandig  entbehren.  Bei  diesen  sieht 
man  das  ganze  Gefassnetz  der  Aderhaut  auf  das  Zierlichste  vom  blassrothen 
Grunde  sich  abheben.  —  Die  Aderhautgefasse  sind  stets  leicht  von  den  Netzhaut- 
gefassen  zu  unterscheiden.  Die  Aderhautgefasse  sind  breiter,  weniger  scharf  be- 
grenzt  und  sehen  flach,  bandartig  aus;  sie  entbehren  des  Reflexstreifens.  Im 
{Jegensatze  zu  den  baumformig  verastelten,  nicht  anastomosirenden  Netzhaut- 
gefassen  bilden  sie  durch  zahlreiche  Anastomosen  ein  dichtes  Netzwerk  mit 
langgestreckten  Maschen. 

Refractionsbestimmung.  Zur  Erlauterung,  wie  die  Refraction  im  aufrechten 
Bilde  bestimmt  werden  kann,  diene  folgendes  Beispiel: 


Fig.  10. 

Correction  der  Myopie  dnrch  eine  Concavlinse.  —  Das  Ange  ist  in  der  natiirlichen 
Grosse  eines  myopischen  Anges  von  27  mm  Axenl3,nge  gezeichnet. 

Das  ZU  untersuchende  Auge  A  (Fig.  10)  sei  myopisch  mit  dem  Fern- 
punkte  in  F,  so  dass  die  aus  F  kommenden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  /  ver- 
einigt  werden  (siehe  §  143).  F  und  /  sind  conjugirte  Brennpunkte  und  der 
Gang  der  Strahlen  ist  daher  der  gleiche,  wenn  sie  in  umgekehrter  Richtung  gehen, 
d.  h.  von  /  aus  nach  F  hin ;  sie  wiirden  dann,  aus  dem  Auge  austretend,  in  F  zur 
Vereinigung  kommen.    Ein  durch  den  Augenspiegel  beleuchteter  Punkt  der  Netz- 
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haut  /  wird  somit  ein  nach  F  convergirendes  Strahlenbiindel  aus  dem  Aiige  aus- 
senden;  in  dieser  Entfernung  wiirde  ein  deutliches  Bild  des  beleuchteten  Augen- 
hintergrundes  entstehen.  Das  Auge  des  Untersuchers,  welches  in  kiirzerer  Ent- 
fernung (in  einigen  Centimetern)  vom  Auge  A  sich  befindet,  wiirde  die  aus  diesem 
Auge  austretenden  Strahlen  auffangen,  bevor  sie  sich  noch  in  F  vereinigt  haben, 
also  als  Strahlen  mit  einer  gewissen  Convergenz.  Nun  ist  aber  das  Auge  des 
Beobachters  nicht  im  Stande,  convergente  Strahlen  zu  einem  scharfen  Bilde  zu 
vereinigen,  ausser  es  ware  hypermetropisch.  Ist  das  Auge,  wie  wir  annehmen 
wollen,  emmetropisch,  so  miissen  die  in  dasselbe  fallenden  Strahlen  zuerst  parallel 
gemacht  werden,  was  offenbar  durch  eine  Concavlinse  L  geschehen  kann.  Wie 
verhalt  sich  nun  diese  Linse  zum  Grade  der  Myopie  des  untersuchten  Auges? 
Stellen  wir  uns  zunachst  den  Gang  der  Strahlen  umgekehrt  vor,  so  wiirden  die 
von  vorneher  parallel  auffallenden  Strahlen  durch  die  Linse  L  so  divergent 
gemacht  werden,  dass  sie  auf  der  Netzhaut  des  myopischen  Auges  zur  Vereinigung 
kamen;  das  myopische  Auge  wiirde  also  mit  derselben  Linse  parallele,  d.  h.  aus 
unendlicher  Entfernung  kommende  Strahlen  scharf  sehen.  L  ware  das  corrigirende 
Glas  fiir  die  Myopie  des  Auges  A.  Man  kann  also  sagen:  damit  ein  emmetropischer 
Beobachter  den  Fundus  des  myopischen  Auges  A  deutlich  sehe,  braucht  er  das- 
selbe Glas,  welches  die  Myopie  dieses  Auges  corrigirt.  Wenn  daher  ein  emme- 
tropischer Beobachter  die  Refraction  eines  myopischen  Auges  mit  dem  Aiigen- 
spiegel  zu  bestimmen  hat,  so  setzt  derselbe  so  lange  Concavglaser  vor,  bis  er 
eines  findet,  mit  welchem  er  den  Fundus  im  aufrechten  Bilde  scharf  sieht;  das 
gefundene  Glas  gibt  unmittelbar  den  Grad  der  Myopie  an. 


Fig.  11. 

Correction  der  Hy p e r m e tr o p i e  dnrcli  eine  Conveilinse.   —  Das  Auge  ist  in  der 
natnrlichen  Grosse  eines  bypermetropischen  Auges  von  21  mm  Axenlange  gezeichnet. 

Fiir  hypermetr  opische  Augen  gilt  dasselbe,  nur  dass  statt  der  concaven 
convexe  Glaser  erforderlich  sind.  Die  aus  dem  bypermetropischen  Auge  A  (Fig.  11) 
tretenden  Strahlen  sind  divergent,  und  zwar  desto  mehr,  je  hoher  die  Hyper- 
metropie  ist.  Das  Convexglas  L,  welches  nothig  ist,  um  in  einem  bestimmten 
Falle  von  Hypermetropic  die  divergent  austretenden  Strahlen  parallel  zu  machen, 
und  so  dem  emmetropischen  Untersucher  die  Wahrnehmung  des  Augenhinter- 
grundes  zu  ermoglichen,  ist  dasselbe,  welches  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  so  convergent  macht,  dass  sie  auf  dessen  Netzhaut  vereinigt  werden,  ist 
also  das  die  Hypermetropie  corrigirende  Glas.  Der  Grad  der  Hypermetroijie  des 
untersuchten  Auges  ist  somit  gegeben  durch  dasjenige  Convexglas,  mit  welchem 
der  emmetropische  Untersucher  den  Augenhintcrgrund  desselben  scharf  sieht. 
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Wie  verhalt  es  sich  in  jenen  Fallen,  wo  der  Arzt  selbst  nicht  emmetropisch 
ist?  Dann  muss  er  einfach  seine  eigene  Ametropie  ebenfalls  corrigiren.  Wenn 
z.  B.  ein  Emmetrope  ein  Auge  mit  Myopie  von  2  D  untersucht,  so  benotliigt  er 
dazu  —  2D.  Hatte  der  Untersucher  selbst  eine  Myopie  von  3  D,  so  miisste  er 
noch  —  3  2)  fiir  sich  selbst  hinzunehmen,  also  ein  Glas  von  —  b  D  anwenden. 
Ware  der  Untersucher  ein  Hypermetrope  von  1  D,  so  wiirde  er  zur  Correction 
seiner  eigenen  Ametropie  -\-  ID  benothigen ;  dieses  gibt  zusammen  mit  dem 
—  2D,  welche  fiir  das  untersuchte  Auge  erforderlich  sind,  eine  Linse  von  —  ID. 
In  ahnlicher  Weise  ist  in  jenen  zahlreichen  Fallen  zu  verfahren,  wo  der  Unter- 
sucher zwar  emmetropisch  ist,  wahrend  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
aber  seine  Accommodation  nicht  voUstandig  zu  entspannen  vermag.  Er  ist  dann 
gleich  einem  Myopen  anzusehen,  indem  er  die  zuriickbleibende  Accommodation 
durch  ein  entsprechendes  Concavglas  neutralisiren  muss. 

Die  Bestimmung  der  Refraction  kann  selbstverstandlich  fiir  jeden  Punkt 
des  sichtbaren  Augenhintergrundes  einzeln  durchgefiihrt  werden.  So  stellt  man 
den  Grad  des  Astigmatismus  fest,  indem  man  von  den  auf  der  Papilla  verlau- 
fenden  Blutgefassen  zuerst  fiir  die  verticalen.  dann  fiir  die  horizontalen  scharf 
einstellt  und  fiir  beide  getrennt  die  Refraction  bestimmt.  Ragt  ein  Punkt  im 
Augenhintergrunde  iiber  die  Umgebung  hervor,  wie  z.  B.  die  geschwollene  Papille 
bei  Neui-itis,  so  ist  entsprechend  diesem  Punkte  die  Augenachse  kiirzer,  es  besteht 
Hypermetropie.  Durch  die  Bestimmung  des  Grades  der  Hypermetropie  kann  man 
die  Hohe  der  Prominenz  dieses  Punktes  berechnen.  In  umgekehrter  Weise  besitzt 
ein  Punkt  des  Augenhintergrundes,  welcher  weiter  zuriick  liegt  (z.  B.  der  Grund 
einer  Excavation),  myopische  Refraction,  aus  welcher  das  lineare  Maass  der  Ver- 
tiefung  gefunden  werden  kann.  Als  Grundlage  fiir  die  Berechnung  gilt,  dass  einer 
Refractionsdifferenz  von  3  D  ungefahr  eine  Niveaudifferenz  von  1  mm  entspricht. 


Fig.  12. 

P ar all akti 3 c h  e  Verschiebung  des  umgekehrten  Bildes  von  Pnnkten  des  Augenhinter- 
grundes, welche  in  verschiedenem  Niveau  liegen. 

Niveaudifferenzen  des  Augenhintergrundes  geben  sich  auch  im  umgekehrten 
Bilde  durch  parallaktische  Verschiebung  kund.  Man  geht  dabei  so  zu 
Werke,  dass  man  wahrend  der  Untersuchung  die  Convexlinse,  welche  zur  Ent- 
werfung  des  umgekehrten  Bildes  dient,  ein  wenig  auf  und  ab  bewegt.  Liegen  die 
Punkte  des  Augenhintergrundes,  welche  man  dabei  in's  Auge  gefasst  hat,  siimmt- 
lich  in  einer  Ebene,  so  andern  dieselben  bei  den  Verschiebungen  der  Convexlinse 
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ihre  Lage  zu  einander  niclit.  Besteht  dagegen  eine  Niveaudifferenz  zwischen  ihnen, 
so  bemerkt  man  eine  relative  Verschiebung  derselben,  indem  sie  sich  bald  ein- 
ander nahern,  bald  von  einander  entfernen.  Die  Fig.  12  soil  den  Hergang  erlautern. 
a  sei  ein  Punkt  vom  Rande,  h  ein  dahinter  liegender  Punkt  vom  Grande  einer 
Sehnerven excavation.  Stebt  die  Convexlinse  in  7,  so  fallen  die  Bilder  der  beiden 
Punkte  «!  und  \  hinter  einander  und  decken  sicb.  Wird  die  Convexlinse  nun 
nach  II  gebracbt,  so  wird  das  Bild  des  Punktes  a  in  a^,  das  Bild  des  Punktes  b 
in  i>2  entworfen ;  die  Punkte  scbeinen  auseinandergeriickt  zu  sein.  Wiirde  man  die 
Convexlinse  nacb  der  entgegengesetzten  Seite  bringen,  so  wiirde  die  scbeinbare 
Verscbiebung  der  beiden  Punkte  in  umgekehrtem  Sinne  erfolgen;  es  wiirde  aus- 
sehen,  als  ob  der  Rand  der  Excavation  iiber  den  Grund  derselben  sich  hiniiber- 
ziehen  wiirde.  Aus  der  Grosse  der  Verschiebung  lasst  sicb  die  Niveaudifferenz  der 
beiden  Punkte  abschatzen,  aber  nicht  genau  berechnen,  wie  dies  mit  Hilfe  des 
aufrechten  Bildes  moglich  ist. 

Die  Bestimmnng  der  Refraction  ist  auch  im  umgekehrten  Bilde  moglich 
nach  der  Methode  von  Schmidt-Rimpler.  Endlich  gibt  es  noch  ein  Verfahren, 
die  Refraction  zu  bestimmen,  ohne  dass  man  dabei  den  Augenhintergrund  deutlich 
zu  sehen  braucbt.  Es  ist  dies  die  von  Cuignet  entdeckte  Methode  der  Kerato- 
skopie  (auch  Pupilloskopie,  Retinoskopie  oder  Skiaskopie  genannt).  Dieselbe  ist 
kurz  folgende:  Man  setzt  sich  in  etwas  mehr  als  1  m  Entfernung  dem  Patienteu 
gegeniiber  und  wirft  mittelst  eines  Concavspiegels  Licht  in  die  Pupille,  so  dass 
dieselbe  roth  aufleuchtet.  Dreht  man  nun  den  Spiegel  ein  wenig  um  seine  verticale 
Achse,  so  tritt  am  Rande  der  Pupille  ein  schwarzer  Schatten  auf,  welcher  bei 
starkerer  Drehung  des  Spiegels  iiber  die  ganze  Pupille  wandert,  bis  diese  vollkommen 
im  Dunkeln  ist.  Aus  der  Richtung,  in  welcher  der  Schatten  sich  bewegt,  kann  man 
den  Refractionszustand  des  untersuchten  Auges  erkennen.  Bei  Myopie  von  mindestens 
1 D  bewegt  sich  der  Schatten  in  demselben  Sinne  wie  der  Spiegel,  bei  Hypermetropie, 
sowie  bei  Emmetropic  und  bei  Myopie  unter  1  Z>  im  entgegengesetzten  Sinne.  Man 
habe  z.  B.  einen  Myopen  vor  sich;  dreht  man  den  Spiegel  von  rechts  nach  links, 
so  erscheint  der  Schatten  am  rechten  Pupillarrande  und  wandert  von  da  nach 
dem  linken  Pupillarrande  hiniiber  (vom  Untersucher  aus  gesehen),  geht  also  von 
rechts  nach  links  wie  der  Spiegel.  Um  nun  den  Grad  des  Refractionsfehlers  zu 
bestimmen,  setzt  man  in  einem  Brillengestelle  die  entsprechenden  Glaser  vor  das 
zu  untersuchende  Auge.  Bei  einem  Myopen  setzt  man  so  lange  immer  starkere 
Concavglaser  vor,  bis  man  zu  einem  Glase  kommt,  wo  der  Gang  des  Schattens 
umgeschlagen  hat,  der  Schatten  also  in  der  der  Spiegeldrehung  entgegengesetzten 
Richtung  sich  bewegt.  Dieses  Glas,  mehr  1  Z),  gibt  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit 
an.  Bei  Hypermetropen  setzt  man  so  lange  Convexglaser  vor,  bis  der  Schatten 
umschlagt  und  in  demselben  Sinne.  wandert  wie  die  Spiegeldrehung;  dieses  Glas 
weniger  1  D  entspricht  dem  Grade  der  Hypermetropie. 

Diese  Methode  ist  von  grosser  Einfachheit;  sie  ist  von  alien  Methoden  am 
leichtesten  zu  erlernen  und  hat  den  Vortheil,  dass  dabei  die  Refraction  und 
Accommodation  des  Untersuchers  nicht  beriicksichtigt  zu  werden  braucht.  Dabei 
gibt  sie  ebenso  genaue  Resultate,  wie  irgend  eine  der  anderen  Methoden. 
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II.  Capitel. 

Functionspriifung. 

§  4.  Ausser  der  Erhebung  des  objectiven  Befundes  obliegt  uns 
noch  die  Feststellung  der  Function  des  Auges.  Hiebei  sind  wir  fast 
ausschliesslich  auf  die  Angaben  des  Patienten  angewiesen,  so  dass 
wir  in  dieser  Beziehung  ganz  besonders  von  der  Intelligenz  und  dem 
guten  Willen  des  Patienten  abhiingen. 

Unsere  Gesichtsempfindungen  sind  von  dreierlei  Art,  indem  wir 
an  den  Objecten  die  Form,  die  Farbe  und  die  Helligkeit  wahrnehmen. 
Die  Fiihigkeit,  die  Form  der  Gegenstiinde  zu  erkennen,  wird  als  Eaum- 
sinn  bezeichnet  und  findet  ihren  numerischen  Ausdruck  in  der  Seh- 
scharfe ;  die  Unterscheidung  der  Farben  bildet  den  Farbensinn ;  die 
Unterscheidung  der  Helligkeiten  den  Lichtsinn.  Diese  drei  Fahigkeiten 
kommen  der  Netzhaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  zu,  jedoch  in 
sehr  verschiedenem  Maasse.  Man  muss  in  dieser  Beziehung  zwischen 
dem  centralen  und  dem  peripheren  Sehen  unterscheiden.  Das  central e 
oder  directe  Sehen  ist  das  Sehen  mit  der  Fovea  centralis.  Will  man 
einen  Gegenstand  genau  sehen,  so  „fixirt"  man  ihn,  d.  h.  man  wendet 
das  Auge  so,  dass  das  Bild  des  Gegenstandes  auf  die  Fovea  centralis 
fallt.  Diese  gibt  uns  vermoge  ihres  besonderen  anatomischen  Baues 
den  scharfsten  Grad  von  Sehen,  dessen  wir  filhig  sind.  —  In  Bezng 
auf  das  centrale  Sehen  priifen  wir  die  Refraction,  die  Accommodation 
und  die  Sehscharfe.  Das  Genauere  dariiber  siehe  in  dem  dritten  Theile 
dieses  Buches,  welcher  von  den  optischen  Fehlern  des  Auges  handelt. 

Das  periphere  oder  indirecte  Sehen  ist  das  Sehen  mit  den- 
jenigen  Netzhauttheilen,  welche  nicht  zur  Fovea  centralis  gehoren.  Da 
die  Fovea  centralis  nicht  einmal  ^/g  mm  im  Durchmesser  misst;  so 
umfasst  das  periphere  Sehen  den  weitaus  grossten  Theil  der  Netzhaut. 
Das  Sehen  mit  den  peripheren  Netzhauttheilen  gewahrt  eine  weniger 
deutliche,  eine  stumpfere  Erapfindung,  von  der  wir  uns  am  besten 
einen  Begriff  machen  konnen,  wenn  wir  die  ausgebreiteten  Finger 
unserer  Hand  seitlich  vor  das  Auge  halten,  wilhrend  dieses  geradeaus 
blickt.  Je  weiter  entfernt  von  der  Fovea  centralis  das  Bild  des  Gegen- 
standes auf  der  Netzhaut  entworfen  wird,  desto  undeutlicher  ist  die 
dadurch  hervorgerufene  Empfindung. 

Wozu  dient  nun  das  periphere  Sehen,  nachdem  man  doch  keine 
genauen  Wahrnehmungen  damit  machen  kann?  Dieses  erfahrt  man 
am  besten,  wenn  man  Personen  beobachtet,  welche  das  periphere 
Sehen  verloren  haben,  so  dass  nur  mehr  die  Fovea  centralis  und 
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ihre  nachste  Umgebung  functionirt,  wie  dies  bei  verschiedenen  Krank- 
heiten  (besonders  bei  Retinitis  jjigmentosa)  vorkommt.  Solche  Personen 
konnen  zuweilen  noch  den  feinsten  Druck  lesen  und  sind  doch  nicht 
im  Stande,  allein  umherzugehen.  Wir  konnen  uns  in  diesen  Zustand 
versetzen,  wenn  wir  vor  dem  Auge  eine  lange  Rohre  befestigen, 
welche  uns  nur  erlaubt,  den  gerade  in  unserer  Gesichtslinie  liegenden 
Punkt  zu  sehen.  Wir  vermogen  nicht,  mit  einer  solchen  Vorrich- 
tung  umherzugehen,  weil  wir  iiberall  anstossen.  Das  periphere  Sehen 
dient  also  zur  Orientirung.  Wieso  ?  Wenn  wir  beim  Gehen  gerade  vor 
uns  hinsehen  und  es  liegt  ein  Stein  auf  unserem  Wege,  so  bildet  sich 
derselbe  auf  der  Peripherie  der  Netzhaut  unseres  Auges,  und  zwar  im 
oberen  Theile  derselben,  ab.  Der  Stein  wird  zwar  nicht  deutlich  wahr- 
genommen,  aber  er  erregt  doch  unsere  Aufmerksamkeit.  Der  Blick 
wird  auf  ihn  gerichtet;  er  wird  direct  angesehen,  wir  erkennen  ihn 
als  Hinderniss  und  weichen  ihm  aus.  Das  Gleiche  findet  statt,  wenn 
wir  auf  der  Strasse  gehen  und  Menschen  von  der  Seite  her  auf  uns 
zukommen  u.  s.  w.  Die  auf  die  Peripherie  der  Netzhaut  fallenden 
Bilder  geben  uns  gleichsam  Warnungssignale,  welche  uns  veranlassen, 
die  Gegenstande,  welche  die  Bilder  hervorrufen,  direct  in's  Auge  zu 
fassen.  Von  grossem  Nutzen  in  dieser  Beziehung  ist  es,  dass  die  peri- 
pheren  Theile  der  Netzhaut  gerade  fiir  die  Wahrnehmung  von  Bewegung 
in  hohem  Grade  empfindlich  sind  (Exner),  so  dass  bewegte  Gegen- 
stande unsere  Aufmerksamkeit  mit  besonderer  Sicherheit  wachrufen. 

§  5.  Untersuchung  des  GesicJitsfeldes.  Die  Untersuchung  des 
Gesichtsfeldes,  d.  h.  der  Grenzen  des  indirecten  Sehens,  muss  fiir 
jedes  Auge  getrennt  geschehen.  Das  zu  untersuchende  Auge  fixire 
einen  feststehenden  Punkt,  um  auf  diese  Weise  immer  in  derselben 
Stellung  zu  verharren,  wahrend  das  andere  Auge  geschlossen  ge- 
halten  wird. 

Die  einfachste  Art,  die  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes  zu  unter- 
suchen,  ist  die,  dass  man  die  Hand  als  Priifungsobject  benlitzt.  Der 
Arzt  stellt  sich  in  kurzer  Entfernung  gerade  vor  den  Patienten  bin ; 
der  Kranke  fixirt  das  gegeniiberstehende  Auge  des  Arztes.  Dieser 
bewegt  nun  seine  Hand  von  der  Peripherie  her  allmalig  iiber  die  Grenzen 
des  Gesichtsfeldes  herein ;  der  Kranke  muss  angeben,  sobald  er  die 
Hand  erblickt.  Auf  diese  Weise  hat  der  Arzt  an  seinem  eigenen  Auge 
die  Controle  fur  das  Gesichtsfeld  des  Kranken;  ist  letzteres  normal, 
so  muss  der  Kranke  die  Hand  zur  selben  Zeit  erblicken,  als  es  der 
Arzt  mit  seinem  Auge  thut.  Diese  Methode  ist  hinreichend  genau  zum 
Nachweise  grosserer  Gesichtsfeldbeschriinkung ;  kleine  Defecte  im  Ge- 


—    25  — 


sichtsfelde  konnen  damit  aber  nicht  nachgewiesen  werden.  Sie  ist  die 
einzig  anwendbare  Art  der  Priifung  in  jenen  Fallen,  wo  kleinere 
Priifungsobjecte  wegen  zu  schlechter  Sehscharfe  nicht  mehr  erkannt 
warden.  Ist  der  Patient  auch 
nicht  mehr  im  Stande,  die  Hand 
zu  sehen ,  so  muss  man  sich 
einer  Kerzenflamme  bedienen,  die 
man  im  Gesichtsfelde  herumfiihrt ; 
auf  diese  Weise  priift  man  z.  B. 
das  Gesichtsfeld  der  am  grauen 
Staare  erblindeten  Personen. 

Genauer  kann  man  das  Ge- 
sichtsfeld mittelst  einer  Schul- 
tafel  aufnehmen.  Man  stellt  den 
Patienten  vor  derselben  auf  und 
sorgt  dafiir,  dass  wiihrend  der 
Dauer  der  Dntersuchung  die  Di- 
stanz  zwischen  Auge  und  Tafel 
immer  dieselbe  (z.  B.  30  cm) 
bleibe.  Gerade  gegeniiber  dem 
Auge  des  Patienten  macht  man 
mit  Kreide  auf  der  Tafel  ein 
Zeichen,  welches  der  Patient 
wahrend  der  Untersuchung  zu 
fixiren  hat.  Die  Kreide  wird  nun 
vom  Rande  der  Tafel  allmalig 
gegen  die  Mitte  hereingefiihrt, 
wobei  der  Patient  den  Moment 
anzugeben  hat,  in  welchem  er 
die  Kreide  erblickt.  Indem  man 
so  nach  alien  Seiten  hin  die  Ge- 
sichtsfeldgrenze  auf  der  Tafel 
bezeichnet  und  die  gefundenen 
Punkte  miteinander  verbindet,  be- 
stimmt  man  die  Ausdehnung  des 
Gesichtsfeldes.  Die  Grosse  des- 
selben  steht  naturlich  in  geradem 
Verhaltnisse  zur  Entfernung,  in  welcher  es  aufgenommen  worden  ist. 

Auch  diese  Methode  ist  durchaus  nicht  frei  von  Mangeln,  die 
sich  aus  der  Schwierigkeit  ergeben,  eine  Hohlkugel,  wie  es  die  Netzhaut 
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ist,  auf  eine  Ebene  zu  projiciren.  Die  wichtigsten  Mangel  sind  folgende : 
Gleich  grossen  Distanzen  auf  der  Netzhaut  entsprechen  ungleiche 
Distanzen  im  Gesichtsfelde.  So  sind  in  Fig.  13  die  Distanzen  ma 
und  be  auf  der  Netzhaut  gleich,  indem  beide  je  10  Winkelgraden 
entsprechen.  In  dem  auf  die  Tafel  T  T  projicirten  Gesichtsfelde  dagegen 
gehort  zu  dem  zweiten  Netzhautbezirke  ein  mehrfach  grosserer  Abschnitt 

Bechtes  Auge 


0 


Fig.  14. 

Gesichtsfeld  des  rechtenAnges  nach  Landolt  fur  Weiss,  Blan  unil  Grun.  —  F  Fixations- 
punkt,  M  Mariotte'scher  Fleck. 


(70° — 80°)  als  zu  dem  ersten  (0° — 10").  Eine  gegen  Licht  unempfindlich 
gewordene  Stelle  in  der  Netzhaut  von  bestimmter  Grosse  wiirde  also  in 
einem  solchen  Gesichtsfelde  als  eine  Liicke  erscheinen,  deren  Grosse  ganz 
verschieden  ware,  je  nachdem  sie  naher  oder  entfernter  vom  Centrum 
gelegen  ist,  und  es  konnten  dadurch  Tauschungen  veranlasst  werden.  — 
Ein  zweiter  Uebelstand  ist  der,  dass  ein  normales  Gesichtsfeld  iiberhaupt 
keinen  Platz  auf  einer  Ebene  findet,  und  sei  sie  noch  so  gross.  Das 
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normale  Gesichtsfeld  reicht  namlich  nach  aussen  bis  90°  unci  dariiber. 
Die  temporale  Gesichtsfeldgrenze  wird  daher,  wie  ans  der  Fig.  13 
ersichtlich  ist,  niemals  auf  die  Tafel  projicirt  werden  konnen. 

Nach  dem  Gesagten  gibt  es  daher  nur  e  i  n  e  exacte  Art,  das 
Gesichtsfeld  aufzunehmen,  das  ist  die  Projection  desselben  auf  eine 
Hohlkugel  (Aubert).  Nach  diesem  Principe  sind  Yerschiedene  Peri- 
meter construirt.  F  6  r  s  t  e  r  gebiihrt  das  Verdienst,  dieses  Instrument 
in  die  augenarztliche  Praxis  eingefiihrt  zu  haben.  Der  Forster'sche 
Perimeter  besteht  nicht  aus  einer  vollstandigen  Halbkugel,  sondern 
aus  einem  metallischen  Halbkreise  (Fig.  ISP),  welcher  gleichsam 
einen  Meridian  der  Halbkugel  darstellt.  Der  Halbkreis  ist  derart  drehbar, 
dass  man  ihn  nach  und  nach  in  die  Richtung  aller  einzelnen  Meridiane 
bringen  kann.  Der  Patient  stiitzt  den  Kopf  auf  eine  vor  dem  Halbringe 
angebrachte  Kinnstiitze  derart  auf,  dass  das  zu  untersuchende  Auge  in 
den  Mittelpunkt  des  Halbkreises  zu  liegen  kommt.  Das  Auge  muss  bei  der 
Untersuchung  die  Mitte  des  Halbkreises  fixiren,  wahrend  entlang  dem 
Halbkreise  die  zur  Priifung  dienenden  Zeichen  hin  und  her  gefiihrt 
werden.  Eine  am  Halbkreise  angebrachte  Gradeintheilung  gestattet, 
direct  abzulesen,  an  welcher  Stelle  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  sich  be- 
tindet;  das  gefundene  Eesultat  wird  in  ein  Schema  eingetragen  (Fig.  14). 

§  6.  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes.  Das  normale  Gesichtsfeld 
dehnt  sich,  wie  ein  Blick  auf  das  nebenstehende  Schema  (Fig.  14) 
lehrt,  nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  durchaus  nicht  gleich  weit 
aus.  Am  weitesten  erstreckt  es  sich  nach  der  ausseren  (temporalen) 
Seite  hin,  wo  es  iiber  90°  hinausreicht.  Nach  der  Schlafenseite  sehen 
wir  also  noch  Gegenstande,  welche  in  einer  durch  die  Pupille  gelegten 
Ebene,  ja  selbst  etwas  hinter  dieser  Ebene  sich  befinden  (z.  B.  den 
Punkt  0  in  Fig.  13).  Dies  wird  dadurch  moglich,  dass  die  Strahlen 
an  der  Oberfliiche  der  Hornhaut  eine  so  starke  Brechung  erleiden, 
dass  sie  doch  noch  in  die  Pupille  fallen.  Nach  den  anderen  Seiten 
hin  ist  das  Gesichtsfeld  von  viel  geringerer  Ausdehnung,  besonders 
nach  innen  und  innen  unten.  Die  Drsache  davon  ist  darin  zu  suchen,  dass 
die  Nase,  sowie  der  Augenbrauenbogen  in  das  Gesichtsfeld  hereinragen 
und  dasselbe  beschranken.  Durch  entsprechende  Drehung  des  Kopfes 
bei  der  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  lassen  sich  diese  Hindernisse 
zwar  zum  Theil  eliminiren,  doch  findet  man  auch  dann  das  Gesichts- 
feld nach  der  nasalen  Seite  hin  niemals  so  weit  ausgedehnt,  wie  nach 
der  temporalen.  Die  Ursache  davon  liegt  darin,  dass  an  der  Schlafen- 
seite der  Rand  der  empfindlichen  Netzhautschichten  nicht  so  weit 
nach  vorne  reicht,  wie  an  der  Nasenseite  (Fig.  13  e  und  d). 
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Die  pathologischen  Yeranderungen  des  Gesichtsfeldes 
bestehen  in  einer  Verldeinerung  desselben.  Diese  macht  sich  entweder 
in  der  Weise  geltend,  dass  die  Grenze  des  Gesichtsfeldes  an  irgend 
einer  Stelle  hereingeruckt  ist,  oder  sie  tritt  unter  der  Form  insel- 
formiger  Defecte  inmitten  des  Gesichtsfeldes  auf. 

Die  Einengung  des  Gesichtsfeldes  von  der  Peripherie  her 
zeigt  verschiedenes  Verhalten.  Ist  die  Gesichtsfeldgrenze  von  alien 
Seiten  her  dem  Centrum  naher  geriickt,  so  sprechen  wir  von  einer 
concentrischen  Einschrankung.  Wenn  dieselbe  bedeutend  ist,  so  hat 
sie  die  oben  beschriebene  Unmoglichkeit  der  Orientirung  zur  Folge, 
vpahrend  das  directe  Sehen  (die  Sehscharfe  im  engeren  Sinne)  vielleicht 
noch  ganz  gut  ist.  In  anderen  Fallen  ragt  die  Einschrankung  nur 
von  einer  Seite  der  Peripherie  her  in  das  Gesichtsfeld  hinein.  Hat 
dieselbe  die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  der  Peripherie  des 
Gesichtsfeldes  entspricht,  so  bezeichnet  man  sie  als  sectorenformige 
Einschrankung.  Eine  besondere  Art  der  Gesichtsfeldbeschrankung  ist 
die  hemiopische,  v^^obei  genau  die  eine  Halfte  des  Gesichtsfeldes  fehlt 
(siehe  §  101  und  Fig.  87  und  88). 

Die  inselformigen  Defecte  werden  Skotome*)  genannt.  Ein 
solches  besteht  schon  am  gesunden  Auge  an  jener  Stelle  des  Gesichts- 
feldes, vs^elche  dem  Sehnerveneintritte  entspricht  und  als  Mariotte- 
scher  blinder  Fleck  bezeichnet  wird  (Fig.  1431).  Derselbe  liegt  im 
Gesichtsfelde  ungefahr  15°  nach  aussen  vom  Fixationspunkte  F.  Die 
in  Folge  von  Erkrankung  auftretenden  Skotome  besitzen  eine  sehr 
verschiedene  Bedeutung  fiir  das  Sehen,  je  nach  ihrer  Lage.  Wir 
unterscheiden  sie  nach  derselben  in  centrale  und  periphere  Skotome. 
Ein  centrales  Skotom  ist  ein  solches,  welches  den  Fixationspunkt  mit 
in  sich  begreift.  In  diesem  Falle  ist  das  directe  Sehen  entweder  sehr 
vermindert  oder  ganz  aufgehoben.  Der  Kranke  kann  keine  feine  Arbeit 
mehr  verrichten,  wahrend  sein  Orientirungsvermogen  intact  ist.  Periphere 
Skotome  storen  das  Sehen  wenig,  besonders  wenn  sie  weit  ab  vom 
Fixationspunkte  liegen,  wo  sie  dem  Patienten  eben  nur  bei  Gelegenheit 
der  Gesichtsfelduntersuchung  zum  Bewusstsein  kommen.  Eine  besondere 
Art  des  Skotoms  ist  das  Ringskotom,  welches  als  ein  (nicht  immer 
vollstandig  geschlossener)  Ring  den  Fixationspunkt  umkreist,  ihn 
selbst  aber  verschont. 

V.  Graefe  war  der  erste.  welcher  auf  die  Wiclitigkeit  der  Gesiclitsfeldpriifung 
in  der  Augenheilkunde  aufmerksam  gemaclit  hat.  Er  zeigte,  dass  vieleii  iiitraocii- 
laren  Kranklieiten    bestimmte  Arten   der  Gesichtsfeldbeschrankung  zukoninien, 


*)  oy.ozo-.  Fiiisteriiiss. 
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welche  fiir  dieselbeii  mehr  oder  weniger  charakteristisch  sind  imd  fiir  die  Diagnose 
verwerthet  werden  konnen.  Seitdem  ist  die  Lehre  vom  Gesichtsfelde  sehr  ausge- 
bildet  worden,  so  dass  gegenwartig  die  Untersuchung  desselben  sowohl  fiir  die 
Diagnose  als  fiir  die  Prognose  von  grosser  Bedeutung  ist. 

Coiicentrische  Gesichtsfeldbeschrankung  bei  gut  erhaltenem  centralen  Sehen 
treffen  wir  vor  Allem  bei  Retinitis  pigmentosa  an,  zuweilen  auch  bei  Glaukom. 
Bei  anderen  Erkrankungen,  die  haufig  von  concentrischer  Gesichtsfeldbeschrankung 
begleitet  w^erden,  wie  namentlich  bei  Atrophia  des  Sehnerven  oder  der  Netzhaut, 
ist  gleichzeitig  das  centrale  Sehverniogen  erheblich  beeintrachtigt. 

Sectorenformige  Defecte  finden  wir  besonders  bei  Sehnervenatrophie,  sowie 
auch  hei  Verstopfung  einer  grosseren  Netzhautarterie,  indem  der  von  ihr  versorgte 
sectorenformige  Netzhautbezirk  seine  Function  einstellt.  Grossere,  wenn  auch  nicht 
dreieckige  Einengungen  des  Gesichtsfeldes  beobachten  wir  bei  Netzhautabhebung, 
und  zwar  am  haufigsten  nach  oben,  da  die  Abhebung  bei  liingerem  Bestande  den 
untersten  Theil  des  Auges  einzunehmen  pflegt.  Bei  Glaukom  kommt  eine  Ein- 
schrankung  des  Gesichtsfeldes  an  der  nasalen  Seite  verhaltnissmassig  haufig  vor. 

Skotome  ireten  am  haufigsten  bei  herdformigen  Erkrankungen  des  Augen- 
hintergrundes  auf,  also  vor  Allem  bei  Chorioiditis  disseminata,  wo  den  einzelnen. 
mit  dem  Augenspiegel  sichtbaren  Flecken  in  der  Regel  Liicken  im  Gesichtsfelde 
entsprechen.  So  lange  dieselben  nur  die  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  einnehmen, 
storen  sie  das  Sehen  wenig.  Sind  sie  sehr  zahlreich,  so  bekommt  das  Gesichtsfeld 
eine  siebformige  Beschaffenheit.  Wenn  dann  endlich  einer  der  chorioiditischen 
Herde  an  der  dem  gelben  Flecke  entsprechenden  Stelle  der  Aderhaut  sich  locali- 
sirt,  sinkt  das  Sehvermogen  ganz  bedeutend  durch  die  Ausbildung  eines  centralen 
Skotoms  neben  den  peripheren. 

Isolirte  centrale  Skotome  kommen  bei  Erkrankungen  der  Aderhaut  am  hintereu 
Augenpole  vor,  namentlich  in  Folge  von  Syphilis  und  von  hochgradiger  Myopie. 
Bei  letzterer  hinterlasst  auch  sehr  haufig  ein  Blutaustritt  in  der  Macula  lutea 
ein  centrales  Skotom.  Auf  diese  Weise  kommen  viele  Myopen  um  ihr  bis  dahin 
ausreichendes  Sehvermogen  und  werden  arbeitsunfahig.  In  alien  diesen  Fallen 
entspricht  dem  centralen  Skotom  eine  mit  dem  Augenspiegel  sichtbare  Veran- 
derung  in  der  Gegend  der  Macula  lutea.  In  einer  anderen  Reihe  von  Fallen  dagegen 
existirt  ein  centrales  Skotom  bei  negativem  ophthalmoskopischen  Befunde,  wobei 
dann  die  Drsache  des  Skotoms  im  Sehnerven  zu  suchen  ist.  In  demselben  er- 
kranken  gerade  jene  Fasern  mit  Vorliebe,  welche  die  Gegend  dei-  Macula  lutea 
versorgen  (bei  retrobulbarer  Neuritis,  siehe  §  103). 

Da  der  Ausdruck  Skotom  in  verschiedenem  Sinne  gebraucht  wird,  bedarf 
derselbe  hier  einer  naheren  Erlauterung.  Man  unterscheidet  zwischen  positiven 
und  negativen  Skotomen  (Forster). 

Unter  einem  positiven  Skotom  versteht  man  einen  dunklen  Fleck, 
welchen  der  Patient  in  seinem  Gesichtsfelde  wahi-nimmt,  an  eine  Stelle  seines 
Gesichtsfeldes  projicirt.  Die  Drsache  des  positiven  Skotoms  liegt  entweder  in  den 
brechenden  Medien  oder  in  der  Netzhaut.  Triibungen  in  den  brechenden  Medien 
werfen  ihren  Schatten  auf  die  Netzhaut  und  werden  dadurch  als  dunkle  Flecken 
sichtbar.  \yenn  die  Triibungen  im  Glaskorper  liegen,  so  sind  sie  beweglich 
(fliegende  Miicken,  mouches  volantes)  und  die  durch  sie  verursachten  Skotome 
werden  als  bewegliche  Skotome  bezeichnet.  Fixe  Skotome  haben  ihren  Grund  ent- 
weder in  feststehenden  Triibungen  (z.  B.  in  der  Linse)  oder  noch  haufiger  in 
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Veranderungen  des  Augenhintergrundes,  z.  B.  einem  Exsudate  in  der  Netzhaiit 
oder  in  der  ihr  anliegenden  Aderhaut.  Skotome  der  letzteren  Art  werden  am  besten 
in  der  "Weise  zur  Auschauung  gebracht,  dass  man  den  Patienten  eine  gleichmassig 
helle  Flache,  z.  B.  einen  Bogen  weissen  Papieres,  fixiren  lasst.  Oft  werden  dieselben 
leichter  wahrgenommen,  wenn  man  dabei  die  Beleuchtung  herabsetzt  (z.  B.  durch 
Herablassen  der  Vorhange  an  den  Fenstern).  Man  kann  den  Patienten  anweisen, 
die  anf  dem  Papiere  sichtbar  werdenden  dunklen  Flecke  iiachznzeichnen  und  kann 
daraiis  die  Lage  und  Ausdelmung  der  erkrankten  Netzhauttheile  bestimmen. 

Als  negatives  Skotom  bezeichnen  wir  einen  inselformigen  Ausfall  im 
Gesichtsfelde,  in  dessen  Bereiche  der  Patient  keine  ausseren  Gegenstande  wahr- 
nimmt.  Ein  solclies  Skotom  wird  daher  in  der  Kegel  erst  bei  der  Dntersuchung 
des  Gesichtsfeldes  entdeckt.  Es  steht  aber  nichts  im  Wege,  dass  ein  negatives 
Skotom  gleichzeitig  auch  ein  positives  sei ;  dieselbe  erkrankte  Stelle  der  Netzliaut, 
welche  fiir  aussere  Lichteindriicke  unempfindlich  ist,  kann  gleichzeitig  als  dunkler 
Fleck  empfunden  und  in  die  Aussenwelt  projicirt  werden. 

Die  negativen  Skotome  werden  in  absolute  und  relative  geschieden.  Ein 
absolutes  Skotom  ist  dann  vorhanden,  wenn  im  Bereiclie  desselben  jede  Licht- 
wahrnelimung  fehlt,  wiihrend  beim  relativen  Skotome  die  Lichtwahrnehmung  nur 
herabgesetzt  ist.  Ein  relatives  Skotom  entdeckt  man,  wenn  man  die  Gesichtsfeld- 
untersuchung  mit  kleineren  Objecten  vornimmt  und  besonders,  wenn  man  farbige 
Objecte  dazu  wahlt.  Bei  einer  gewissen  Herabsetzung  des  Sehvermogens  hort 
namlich  die  scharfe  Unterscheidung  der  Farben  auf,  wahrend  die  Contouren  der 
Objecte  noch  erkannt  werden.  So  erscbeint  z.  B.  in  einem  frischen  Falle  von 
clironischer  Nicotinvergiftung  das  Gesicbtsfeld,  mit  einem  weissen  Priifungsobjecte 
aufgenommen,  noch  ganz  normal ;  wahlt  man  aber  eine  kleine  rothe  Papierscheibe 
zur  Untersuchung,  so  wird  dieselbe  in  einem  kleinen  centralen  Bezirke  nicht  mehr 
als  roth  erkannt.  Es  ist  ein  relatives  Skotom,  und  zwar  ein  Farbenskotom  (Skotom 
fiir  Both)  vorhanden. 

Auch  innerhalb  des  normalen  Gesichtsfeldes  ist  die  Wahrnehmung  der 
Farben  nicht  iiberall  die  gleiche.  Gerade  so  wie  beziiglich  der  Sehschiirfe  muss 
auch  beziiglich  des  Farbensinnes  zwischen  centraler  und  peripherer  Farbenwahr- 
nehmung  unterschieden  werden.  Wahrend  erstere  durch  einfache  Vorlegung  farbiger 
Muster  gepriift  wird,  muss  die  letztere  ebenso  untersucht  werden  wie  das  Ge- 
sichtsfeld,  indem  man  als  Priifungsobjecte  farbige  Zeichen  beniitzt,  die  man  auf 
der  Tafel  oder  am  Perimeter  hin  und  her  bewegt.  Durch  solche  Untersuchungen 
hat  es  sich  herausgestellt,  dass  die  periphersten  Theile  der  Netzhaut  farbenblind 
sind.  Wenn  ein  farbiger  Gegenstand  von  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  gegen 
das  Centrum  vorgeschoben  wird,  so  erkennt  der  Untersuchte  zuerst  nur  die 
Gegenwart  eines  sich  bewegenden  Objectes.  Erst  wenn  der  Gegenstand  dem  Cen- 
trum des  Gesichtsfeldes  naher  geriickt  ist,  wird  dessen  Farbe  richtig  angegeben. 
Dieser  Moment  ist  nun  nicht  fiir  alle  Farben  der  gleiche,  indem  die  einen  weiter 
hinaus  erkannt  werden,  als  die  anderen.  Am  kleinsten  ist  das  Gesichtsfeld  fiir 
Griin,  etwas  grosser  fiir  Roth,  am  grossten  fiir  Blau  (siehe  Fig.  14),  wahrend  die 
ausserste  Peripherie  des  Gesichtsfeldes,  wie  gesagt,  ganz  farbenblind  ist. 

Die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  mit  farbigen  Objecten  ist  von  grosser 
praktischer  Wichtigkeit.  So  findet  man  z.  B.  in  einem  Falle  das  Gesichtsfeld,  mit 
Weiss  gepriift,  normal,  wahrend  die  Untersuchung  mit  Farben  bereits  an  einer 
Stelle  eine  betrachtliche  Hei'einriickung  der  Grenze  zeigt.  Nach  einiger  Zeit,  wenn 
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die  Krankheit  Fortschritte  gemacht  hat,  constatirt  man  dann  bei  der  Priifung 
mit  Weiss  schon  denselben  Gesichtsfelddefect,  der  friiher  nur  fiir  farbige  Objecte 
bestand.  Die  Priifung  mit  Farben  ist  also  eine  feinere  Probe,  als  die  mit  Weiss; 
sie  verrath  uns  eine  Herabsetzung  des  Sehvermogens,  bevor  dieselbe  noch  so  weit 
gediehen  ist,  dass  ein  weisses  Object  nicht  mehr  erkannt  werden  kann.  Wenn  wir 
daher  zwei  Falle  nehmen,  in  welchen  das  Gesichtsfeld  fiir  Weiss  gleich  gross  ist, 
das  Gesichtsfeld  fiir  Farben  aber  ungleich,  so  gibt  derjenige  Fall  eine  schlechtere 
Prognose,  in  welchem  das  Gesichtsfeld  fiir  Farben  kleiner  ist,  indem  hier  noch 
eine  weitere  Verkleinerung  des  Gesichtsfeldes  im  Allgemeinen  zu  erwarten  ist. 
Schnelle  Herabminderung  der  Farbenperception  kommt  vorziiglich  den  progressiven, 
zur  Erblindung  fiihrenden  Sehnervenleiden  zu.  —  Auch  zur  Erkennung  centraler 
Skotome,  so  lange  sie  noch  nicht  absolute  sind,  ist  die  Dntersuchung  des  Gesichts- 
feldes mit  Farben  erforderlich. 

Lichtsinn.  Nehmen  wir  an,  wir  hatten  zwei  Personen  vor  uns,  welche  bei 
gewohnlicher  Tagesbeleuchtung  gleiche  Sehscharfe  haben;  beide  lesen  bei  gleich 
guter  Beleuchtung  Druck  von  derselben  Grosse'  in  derselben  Entfernung.  Nun 
setzen  wir  die  Beleuchtung  allmalig  herab.  In  Folge  dessen  nimmt  die  Differenz 
in  der  Helligkeit  zwischen  den  schwarzen  Buchstaben  und  dem  weissen  Papier  ab 
und  die  Buchstaben  werden  immer  schwerer  erkannt.  Bei  einem  gewissen  Grade 
von  Verfinsterung  hore  die  eine  der  beiden  Personen  auf,  die  Druckschrift  zu  er- 
kennen,  wahrend  die  andere  sie  noch  zu  lesen  vermag  und  eine  weitere  Ver- 
dunklung  nothig  ist,  um  auch  ihr  das  Lesen  unmoglich  zu  machen.  In  diesem 
Falle  sageii  'wir:  die  beiden  Personen  haben  gleichen  Raumsinn,  d.  h.  gleiche 
Empfindlichkeit  der  Netzhaut  fiir  Formen,  aber  sie  haben  verschiedenen  Licht- 
sinn (L),  d.  h.  verschiedene  Empfindlichkeit  fiir  Helligkeit  und  Helligkeits- 
differenzen. 

jj-i  f.  Der  Lichtsinn  kann  auf  verschiedene  Weise  gepriift  werden.  Man  bestimmt 
entweder  die  unterste  Grenze  der  Beleuchtung,  bei  welcher  ein  Object  noch  gesehen 
wird  (Reizschwelle)  oder  man  sucht  die  geringste  Differenz  in  der  Helligkeit, 
welche  noch  erkannt  werden  kann  (Dnterschiedsschwelle).  Die  gebrauchlichste 
Methode  der  Messung  des  Lichtsinnes  ist  die  mit  dem  Ph otometer  von  Forster, 


Fig.  15. 
Photometer  von  Forster. 


welcher  die  Reizschwelle  angibt.  Ein  innen  geschwarzter  Kasten  A  (Fig.  15) 
tragt  an  der  Vorderwand  zwei  Ausschnitte  fiir  die  beiden  Augen  a  und  a^,  welche 
dui-ch  dieselben  auf  eine  an  der  Hinterwand  angebrachte  Tafel  T  blicken;  auf 
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dieser  letztereii  sind  als  Probeobjecte  grosse  schwarze  Striche  auf  weissem  Grunde 
angebracht.  Die  Beleuchtung  wird  durch  eine  Normalkerze  L  geliefert,  deren  Licbt 
durch  das  Fenster  I  in  das  Innere  des  Kastens  fallt.  Um  die  Beleuchtung  zu 
einer  vollkommen  gleichmassigen  zu  machen,  ist  das  Fenster  mit  durchschei- 
nendem  (in  Fett  getranktem)  Papier  iiberspannt.  Die  Grosse  des  Fensters  kann 
durch  eine  Schraube  <S  verandert  werden,  vom  volligen  Verschluss  des  Fensters 
bis  zu  einer  Oeffnung  von  5  Qcm.  Auf  diese  Weise  wird  die  Beleuchtung  der 
Tafel  variirt.  Man  lasst  den  Patienten  zuerst  in  den  Apparat  hineinblicken,  wiihrend 
das  Fenster  geschlossen,  die  Tafel  also  unbeleuchtet  ist.  Dann  offnet  man  langsam 
das  Fenster,  bis  die  Striche  auf  der  Tafel  erkannt  werden.  Die  hiezu.  nothige 
Oeffnung  des  Fensters  gibt  das  Maass  fiir  den  Lichtsinn  der  untersuchten  Person. 
Bei  Ausfiihrung  dieser  Dntersuchung  muss  die  Vorsicht  gebraucht  werden,  dass 
man  die  zu  untersuchende  Person  vorher  an  die  Dunkelheit  gewohnt.  Wenn  wir 
aus  der  Tageshelle  in  ein  massig  verdunkeltes  Zimmer  treten,  sehen  wir  im  ersten 
Augenblicke  so  wenig,  dass  wir  uns  darin  nicht  bewegen  konnen,  ohne  an  die 
Gegenstande  im  Zimmer  anzustossen.  Je  langer  wir  darin  verweilen,  desto  besser 
sehen  wir,  zuletzt  vielleicht  sogar  hinreichend,  um  lesen  zu  konnen.  Man  be- 
zeichnet  dies  als  Adaptation  der  Netzhaut.  Fiir  die  Untersuchung  des  Lichtsinnes 
zu  praktischen  Zwecken  geniigt  eine  Adaptationszeit  von  10  Minuten,  die  der 
betreffende  Patient  im  vollkomnien  dunklen  Zimmer  mit  verbundenen  Augen 
zubringen  muss. 

Die  Untersuchung  des  Lichtsinnes  bei  verschiedenen  Erkrankungen  hat 
ergeben,  dass  derselbe  durchaus  nicht  immer  im  Verhaltniss  zur  Sehscharfe  herab- 
gesetzt  ist,  sondern  bald  nur  wenig,  bald  verhiiltnissmassig  stark,  woraus  man 
Anhaltspunkte  fiir  die  Diagnose  gewinnen  kann.  Am  starksten  ist  die  Herabsetzung 
des  Lichtsinnes  in  jenen  Fallen,  welche  man  als  Hemeralopie  bezeichnet  (siehe  §  105). 

Simulation  der  Blindheit.  Bei  der  Priifung  der  Function  wird  man  zuweilen 
mit  dem  Umstande  rechnen  miissen,  dass  der  Patient  den  Arzt  absichtlich  irre- 
zufiihren  sucht,  indem  er  Blindheit  oder  Schwachsichtigkeit  simulirt,  wo  sie 
nicht  vorhanden  ist.  Am  haufigsten  geschieht  dies  von  Seite  solcher  Personcn, 
welche  vom  Militardienste  befreit  werden  oder  ein  Zeugniss  iiber  ihre  Erwerbs- 
unfahigkeit  erhalten  wollen,  zuweilen  auch  von  Kindern,  hysterischen  Personen 
u.  s.  w.  Man  wird  zunachst  auf  den  Verdacht  der  Simulation  gelenkt  durch  den 
Mangel  an  Uebereinstimmung  zwischen  dem  Resultate  der  Functionspriifung  und 
dem  objectiven  Befunde,  indem  z.  B.  ein  Auge,  welches  vollkommen  blind  sein 
soli,  keinerlei  pathologische  Veranderungen  aufweist.  Oder  es  ergibt  die  Priifung 
der  einzelnen  Functionen  widersprechende  Resultate,  indem  Sehscharfe,  Gesichts- 
feld,  Farbensinn  u.  s.  w.  nicht  im  richtigen  Verhaltniss  zu  einander  und  zum 
objectiven  Befunde  stehen.  Um  den  sicheren  Nachweis  der  Simulation  zu  erbringen, 
hat  man  verschiedene  Priifungsmethoden  angegeben;  je  nach  der  Geschicklichkeit 
des  Simulanten  wird  man  leichter  oder  schwerer  damit  zum  Ziele  kommen.  Nur 
einige  dieser  Methoden  seien  hier  angefiihrt. 

Vollstandige  Erblindung  an  beiden  Augen  wird  selten  simulirt,  viel  ofter 
bios  einseitige  Erblindung,  und  noch  haufiger  wird  die  wirklich  vorhandene 
Schwachsichtigkeit  eines  Auges  iibertrieben  (Aggravation).  Bei  angeblich  voll- 
standiger  Erblindung  eines  oder  beider  Augen  achte  man  vor  Allem  auf  den  Reflex 
der  Pupillen  gegen  Licht.  Ist  dieser  gut,  so  wird  dies  immer  einen  starken  Ver- 
dachtsgrund  fiir  Simulation  abgeben,  obwohl  es  seltene  Falle  gibt,  wo  bei  that- 
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sachlicher  Erblindmig  doch  der  Lichtreflex  der  Pupille  erhalten  ist  (siehe  §  65).  — 
Schmidt-Rimpler  macht  folgenden  Vorschlag:  Man  lasse  den  Patienten  mit 
dem  blinden  Auge  nach  seiner  eigenen  Hand  sehen,  die  er  vor  sich  hinhalten  soil. 
Ein  Blinder  wird  dies  ohne  Zogern  thun,  da  er  ja  durch  das  Gefiihl  von  der 
Stellung  seiner  Hand  unterrichtet  ist;  ein  Simulant  wird  vielleicht  absichtlich  in 
einer  falschen  Richtiing  blicken.  —  Simulirte  einseitige  Erblindung  kann  auch 
auf  folgende  Weise  entdeckt  werden :  Man  bringt  eine  brennende  Kerze  vor  das 
sehende  Auge  und  fiihrt  dieselbe  langsam  nacb  der  Seite  des  blinden  Auges  bin. 
Gibt  der  Untersuchte  an,  die  Kerze  noch  zix  sehen  in  einem  Momente,  wo  sie 
fiir  das  gesunde  Auge  schon  durch  den  Nasenriicken  verdeckt  ist,  so  ist  er 
entlarvt  (Cuignet). 

Zur  Entdeckung  der  Simulation  einseitiger  Erblindung  oder  Amblyopie 
dienen  noch  folgende  Verfahren : 

1.  Man  lasst  den  Patienten  lesen  und  halt  dann  einen  Bleistift  senkrec.ht 
zwischeu  Auge  und  Buch.  Wird  nur  mit  einem  Auge  gesehen,  so  verdeckt  der 
Bleistift  fiir  dasselbe  einzelne  Worte  und  stort  somit  im  Lesen.  Wenn  dagegen 
mit  beiden  Augen  gut  gesehen  wird,  so  sind  diejenigen  Buchstaben,  welche  der 
Bleistift  fiir  das  eine  Auge  verdeckt,  fiir  das  andere  sichtbar  und  umgekehrt  und 
das  Lesen  geschieht  ohne  Schwierigkeit  (Cuignet). 

2.  Man  setzt  vor  das  gesunde  Auge  ein  Convexglas  von  6  D.  Dadurch  wird 
das  Auge  kiinstlich  myopisch  gemacht,  so  dass  sein  Fernpunkt  in  etwa  17  cm 
Entfernung  liegt  (vorausgesetzt,  dass  das  Auge  emmetropisch  ist).  Das  Auge  vermag 
daher  feinen  Druck  nur  in  einer  Entfernung  von  17  cm  oder  weniger,  nicht  aber 
dariiber  hinaus  zu  lesen.  Nach  Vorsetzung  des  Glases  lasst  man  zuerst  in  ganz 
kiTrzer  Distanz  lesen  und  riickt  dann  das  Buch  langsam  und  unmerklich  immer 
weiter.  Gelingt  es  auf  diese  Weise,  das  Buch  betrachtlich  iiber  17  cm  zu  entfernen, 
olme  dass  der  Untersuchte  aufhoren  wiirde  zu  lesen,  so  beweist  dies,  dass  er  mit 
dem  angeblich  schlechten  Auge  gelesen  habe.  Er  begann  namlich  das  Lesen  mit 
dem  guten  Auge  und  setzte  es,  als  das  Buch  zir  weit  abriickte,  mit  dem  anderen 
Auge  fort,  ohne  den  Wechsel  im  Gebrauche  beider  Augen  zu  bemerken. 

3.  Man  gibt  sich  den  Anschein,  bios  mit  dem  gesunden  Auge  sich  zu  be- 
schaftigen.  Man  halt  vor  dasselbe  ein  Prisma  in  der  Weise,  dass  die  brechende 
Kante  horizontal  steht  und  gerade  vor  der  Mitte  der  Pupille  voriiberstreicht.  Es 
werden  in  diesem  Falle  von  jedem  ausseren  Gegenstande  zwei  Bilder  auf  der  Netz- 
haut  entworfen,  eines  durch  die  freie,  das  andere  durch  die  vom  Prisma  bedeckte 
Hiilfte  der  Pupille  und  das  Auge  sieht  das  fixirte  Object  doppelt  (monocularc 
Diplopie),  was  der  Untersuchte  ohne  Zogern  zugeben  wird,  da  es  sich  ja  nur  um 
das  gesunde  Auge  handelt.  Hierauf  verschiebt  man  das  Prisma  unbemerkt  so  weit, 
dass  es  die  ganze  Pupille  verdeckt.  Nun  erhalt  das  mit  dem  Prima  versehene 
Auge  nur  mehr  ein  einfaches  Netzhautbild,  welches  aber  durch  das  Prisma  an  eine 
hohere  oder  tiefere  Stelle  der  Netzhaut  geworfen  wird,  als  dieses  im  anderen  Auge 
der  Fall  ist.  Wird  auch  jetzt  doppelt  gesehen  (binoculare  Diplopie),  so  ist  damit 
bewiesen,  dass  beide  Augen  sehen.  Wenn  man  zu  diesen  Versuchen  Leseproben 
beniitzt  und  den  Unterguchten  dazu  bringt,  bald  das  obere,  bald  das  untere  der 
beiden  Doppelbilder  zu  lesen,  so  kann  man  sogar  die  Sehscharfe  jedes  einzelnen 
Auges  fiir  sich,  also  auch  des  angeblich  blinden  Auges,  bestimmen,  ohne  dass 
der  Betreffende  davon  weiss  (Alfred  Graefe). 

Fnclis,  Augenheiltunde.  2.  Aufl.  3 
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4.  Snellen  hat  eine  Tafel  mit  Probebuchstaben  herstellen  lassen,  welclie 
abwechselnd  roth  und  griin  sind.  Dm  sie  zn  lesen,  setzt  man  dem  zu  Unter- 
suchenden  eine  Brille  auf,  in  welcher  fiir  das  eine  Auge  ein  rothes,  fiir  das  andere 
ein  griines  Glas  eingesetzt  ist.  Durch  das  rothe  Glas  konnen  bios  die  rothen 
Buchstaben  gesehen  werden,  nicht  aber  die  grlinen,  da  Griin  die  complementare 
Farbe  zu  Roth  ist  und  daher  griine  Strahlen  durch  rothes  Glas  nicht  hindurch- 
gelassen  werden.  Aus  demselben  Grunde  konnen  durch  das  griine  Glas  die  rothen 
Buchstaben  nicht  wahrgenommen  werden.  Sieht  daher  Jemand,  der  auf  einem 
Auge  blind  ist,  durch  diese  Brillen  auf  die  Probebuchstaben,  so  wird  er  nur  die 
rothen  oder  nur  die  griinen  Buchstaben  herablesen,  je  nachdem  das  rothe  oder 
das  griine  Glas  der  Brille  sich  vor  dem  allein  sehenden  Auge  befindet.  Er  wird 
nicht  einmal  ahnen,  dass  zwischen  den  gelesenen  Buchstaben  noch  weitere  Buch- 
staben von  anderer  Farbe  stehen.  Liest  der  Dntersuchte  dagegen  sammtliche  Buch- 
staben, so  beweist  dies,  dass  er  mit  beiden  Augen  sieht,  so  dass  er  mit  einem 
Auge  die  rothen,  mit  dem  anderen  die  griinen  Buchstaben  erkennt. 

Die  Priifung  der  Beweglichkeit  des  Auges  und  des  binocularen  Sehactes 
siehe  §  123. 


ZWEITER  THEIL. 


KRANKHEITEN  DES  AUGES. 
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I.  Capitel. 
Krankheiten  tier  Bindehaut. 

A  n  a  t  0  m  i  e. 

§  7.  Die  Bindehaut  (Conjunctiva)  bekleidet  die  hintere  Flache 
der  Lider  und  die  vordere  Flache  des  Bulbus.  Sie  bildet  einen  Sack,  den 
Bindehautsack,  welcher  vorne  entsprechend  der  Lidspalte  aufgeschlitzt 
ist.  Wir  unterscheiden  an  der  Bindehaut  drei  Abschnitte.  Der  die 
hintere  Flache  der  Lider  iiberziehende  Theil  der  Bindehaut,  welcher 
fest  an  dem  Tarsus  haftet,  heisst  Conjunctiva  tarsi,  der  die  vordere 
Flache  des  Augapfels  bekleidende  Bindehautabschnitt  ist  die  Conjunc- 
tiva bulbi.  Die  Verbindung  zwischen  Beiden  wird  durch  den  dritten 
Abschnitt  hergestellt,  welchen  man  als  Uebergangstheil  der  Bindehaut 
(Conjunctiva  fornicis)  bezeichnet.  Die  Umbiegungsstelle  der  Bindehaut 
von  den  Lidern  zum  Bulbus,  welche  den  Grund  des  Bindehautsackes 
bildet,  heisst  Fornix  conjunctivae. 

Die  Conj.  tarsi  bekommt  man  am  lebenden  Auge  durch  Um- 
stulpen  der  Lider  zu  Gesichte.  Sie  ist  von  glatter  Oberflache  und  mit 
dem  unterliegenden  Tarsus  (Fig.  16^)  fest  und  unverschieblich  ver- 
wachsen.  (Es  ist  daher  unmoglich,  auf  operativem  Wege  Substanz- 
verluste  der  Lidbindehaut  etwa  durch  Herbeiziehung  benachbarter 
Bindehaut  zu  decken,  wie  dieses  an  der  Conjunctiva  bulbi  vielfach 
geschieht.)  Vermoge  ihrer  Diinnheit  erlaubt  die  Conj.  tarsi,  die  im 
Tarsus  selbst  liegenden  Meibom'schen  Driisen  deutlich  hindurch- 
zusehen. 

Das  Mikroskop  zeigt,  dass  die  Bindehaut  der  Lider  von  einem 
geschichteten  Cylinderepithel  iiberzogen  ist.  Die  Mucosa  selbst  ist 
von  adenoider  Beschaffenheit,  d.  h.  sie  enthalt  schon  im  gesunden 
Zustande  eine  reichliche  Menge  von  Rundzellen  (Lymphkorperchen), 
welche  bei  jeder  Entziindung  der  Bindehaut  sich  bedeutend  vermehren. 
Von  Driisen  besitzt  sie  acinose  Schleimdriisen,  welche  entlang  dem 
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convexen  Rande  des  Tarsus  sich  befinden  (Fig.  IQw,  Waldeyer); 
analoge  Driisen  kommen  auch  im  Fornix  conj.  vor  (Kr au s e'sche 
Driisen). 


Fig.  16. 

Senkrechter  Qnersclinitt  dnrch  das  obere  Lid.  —  Vergr.  5/1.  Die  Haut  des  Lides 
zeigt  oben  uber  einer  Einziehnng  die  Deckfalte  d;  nach  nnten  uberziebt  sie  die  vordere  Lid- 
kante  v.  Man  findet  in  der  Haut  feine  Harchen  e,  e,  Scbweissdrusen  a,  Cilien  c,  c,  c,  und 
an  letzteren  die  Zeiss'schen  Druaen  s,  sowie  die  modificirten  Scbweissdrusen  a.  Unter  der 
Haut  liegen  die  quergescbnittenen  Mnskelbiindel  des  Orbicularis  o,  o,  deren  am  meisten  nach 
innen  gelegene  r  und  r  den  Muscnlus  ciliaris  Riolani  bildeu.  Die  hintere  Lidfiache  wird  von 
der  Bindehant  uberzogen,  welche  an  der  Uebergangsfalte  6  adenoide  Beschaffenbeit  zeigt,  uber 
dem  Tarsus  (  dagegen  Papillen,  besonders  entsprechend  dem  convexen  Rande  des  Tarsus  co. 
Die  Meibom'schen  Driisen  g  haben  ibre  Ausmundungen  m  nach  vorne  von  der  hinteren  Lid- 
kante  h ;  iiber  ihnen  liegen  die  Waldeyer'schen  Sclileimdrusen  w  und  noch  hoher  der  MuUer'scbe 
Musculns  palpebralis  superior  p  und  der  Levator  palp.  snp.  I.  Von  letzterem  gehen  die  Faser- 
zuge  /  zur  Haut  des  Lides.  as  ist  der  Arcns  tarseus  snp  ,  ai  der  Arcus  tarsens  inf. ;  von 
letzterem  Ziehen  die  Rami  perforantes  rp  zuerst  gerade  nach  abwarts,  dann  dnrch  den  Tarsus 


Die  Bindehaut  des  oberen  Lides  erhalt  ihr  Blut  von  zwei  arte- 
riellen  Gefassbogen,  dem  Arcus  tarseus  superior  (Fig.  16  as)  und  infe- 
rior (Fig.  16  ai).  Dieselben  liegen  auf  der  vorderen  Flache  des  Tarsus, 
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nahe  dem  oberen  unci  unteren  Kande  desselben.  Um  zur  Bindehaut 
zu  gelangen,  durchbohren  die  Aeste  des  Arcus  tars.  inf.  den  Tarsus  in 
seiner  ganzen  Dicke  von  vorne  nach  hinten,  2 — 3  mm  oberhalb  des 
freien  Lidrandes  (Fig.  IQrp).  Die  Linie,  entlang  welcher  die  Gefasschen 
aus  dem  Tarsus  hervorkommen,  ist  durch  eine  seichte  Furche  an  der 
Bindehautflache  des  Lides  gekennzeichnet  (Sulcus  subtarsalis).  Am 
unteren  Lide  besteht  nur  ein  arterieller  Bogen. 

Die  Bindehaut  des  Uebergangstheiles  ist  am  unteren  Lide 
sehr  leicht  zur  Anschauung  zu  bringen,  wenn  man  das  Lid  nach 
unten  zieht,  wahrend  das  Auge  nach  oben  blickt.  Am  oberen  Lide 
dagegen  ist  die  Uebergangsfalte  nur  schwer  zu  sehen,  wenn  man  nicht 
das  Lid  doppelt  umstiilpen  will.  Der  Uebergangstheil  ist  der  lockerste 
Abschnitt  der  Bindehaut,  welche  hier  so  reichlich  ist,  dass  sie  sich 
in  horizontale  Falten  legt.  Diese  Anordnung  sichert  dem  Auge  seine 
freie  Beweglichkeit.  Wiirde  die  Bindehaut  von  den  Lidern  direct  auf 
das  Auge  hiniibergehen,  wie  dieses  als  Folge  von  Erkrankungen  der 
Bindehaut  beobachtet  wird,  so  wiirden  bei  jeder  Bewegung  des  Aug- 
apfels  die  Lider  mitgezogen  werden,  und  wenn  man  eines  der  Lider 
rait  dem  Finger  festhielte,  so  wiirde  das  Auge  dadurch  in  seinen  Be- 
wegungen  gehindert  werden.  So  aber  ist  am  Fornix  so  reichlich 
Bindehaut  vorhanden,  dass  das  Auge  sich  vollig  unabhangig  von  den 
Lidern  bewegen  kann,  indem  eben  die  Falten  des  Uebergangstheiles 
sich  dabei  entsprechend  ausglatten  oder  zusammenschieben.  —  Durch 
die  untere  Uebergangsfalte  sieht  man  das  darunter  liegende  reichliche 
Venengeflecht,  sowie  die  weiss  durchschimmernde  Fascie  hindurch. 
Die  lockere  Beschaffenheit,  sowie  der  Blutreichthum  macht  die  Ueber- 
gangsfalte besonders  geneigt  zu  starker  Schwellung  bei  Entziindungen 
der  Bindehaut. 

Die  Conj.  bulbi  iiberzieht  die  vordere  Flache  des  Bulbus.  Sie 
hat  nicht  entsprechend  der  Hornhaut  ein  Loch,  sondern  setzt  sich 
iiber  die  Hornhaut  hin  fort,  wenn  auch  in  veranderter  Beschaffenheit. 
Diese  Continuitat  der  Bindehaut  erklart  uns,  warum  krankhafte  Pro- 
cesse  derselben  nicht  am  Rande  der  Hornhaut  Halt  machen,  sondern 
sich  auf  die  Oberflache  der  letzteren  fortsetzen,  wie  man  dies  beson- 
ders deutlich  bei  Trachom  und  bei  Conjunctivitis  lymphatica  sieht.  — 
Die  beiden  Abschnitte  der  Conj.  bulbi  werden  als  Conj.  sclerae  und 
Conj.  corneae  unterschieden.  Die  Conj.  corneae  ist  vollkommen  durch- 
sichtig  und  so  innig  mit  der  eigentlichen  Hornhaut  verwachsen,  dass 
sie  als  deren  oberste  Schichte  betrachtet  werden  muss  und  besser 
gleichzeitig  mit  der  Hornhaut  selbst  abgehandelt  wird  (siehe  §  29). 
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Die  Conj.  scleras  bekleidet  als  diinnes  Hautchen  den  vorderen 
Abschnitt  der  Sclera.  Sie  ist  mit  derselben  durch  lockeres  Binde- 
gewebe  (das  episclerale  Gewebe)  so  lose  verbunden,  dass  man  sie  leicht 
auf  der  Sclera  bin  und  her  schieben  kann.  Nur  am  Hornhautumfange, 
wo  sie  mit  einem  zugescharften  Rande,  dem  Limbus  conjunctivae*), 
endigt,  ist  die  Conj.  scleras  inniger  mit  der  Unterlage  verwachsen. 
Sie  ist  sehr  diinn  und  dehnbar  und  lasst  die  weisse  Sclera  deutlich 
hindurchsehen :  das  „ Weisse  des  Auges".  Bei  alteren  Leuten  hebt 
sich  von  diesem  Weiss  eine  kleine  Stelle  am  ausseren  und  inneren 
Hornhautrande  durch  ihre  gelbliche  Farbung  ab.  Dieselbe  hat  Dreiecks- 
form  mit  der  Basis  am  Hornhautrande  und  prominirt  ein  w^enig  iiber 
das  Niveau  der  iibrigen  Bindehaut.  Sie  heisst  der  Lidspaltenfleck  oder 
Pinguecula**)  und  ist  dadurch  bedingt,  dass  derjenige  Theil  der  Binde- 
haut, welcher  innerhalb  der  Lidspalte  den  atmospharischen  Einfliissen 
bestandig  ausgesetzt  ist,  eine  Veranderung  seines  Gewebes  erfahren  hat. 

Die  Conj.  sclerae  ist  von  geschichtetem  Pflasterepithel  iiberzogen 
und  enthalt  keine  Driisen.  Am  inneren  Augenwinkel  bildet  sie  eine 
sichelformige  Duplicatur,  die  halbmondformige  Falte  —  Plica  semi- 
lunaris, welche  einen  verkiimmerten  Rest  der  Palpebra  tertia  der 
Thiere  darstellt.  Nach  innen  von  der  halbmondformigen  Falte  folgt 
eine  kleine,  rothliche,  warzenahnliche  Erhabenheit,  die  Carunkel***), 
welche  den  Grund  des  hufeisenformigen  Ausschnittes  am  Augenwinkel 
einnimmt  (Fig.  24  C).  Dieselbe  erweist  sich  histologisch  als  eine  kleine 
Hautinsel,  welche  Talg-  und  Schweissdriisen  besitzt  und  an  ihrer 
Oberflache  mit  feinen,  blassen  Harchen  besetzt  ist. 

Die  Bindehaut  des  Bulbus  erhalt  ihre  Blutgefasse  hauptsachlich 
von  den  Gefassen  der  Uebergangsfalte  her  —  hintere  Bindehautgefasse 
(Fig.  17  0  und  o,).  —  Ausserdem  nehmen  noch  die  vorderen  Ciliar- 
gefasse  (Fig.  17 e  und  e,)  an  der  Versorgung  der  Bindehaut  mit  Blut 
Antheil.  Diese  kommen  von  den  vier  geraden  Augenmuskeln  (Fig.  17  .ff) 
her  und  verlaufen  unter  der  Bindehaut,  durch  welche  sie  blaulich 
hindurchschimmern,  bis  nahe  an  den  Rand  der  Hornhaut,  wo  sie 
plotzlich  verschwinden,  indem  sie  durch  die  Sclera  in  das  Augen- 
innere  eindringen.  Bevor  dies  aber  geschieht,  geben  sie  Zweige  ab, 
welche  unmittelbar  am  Rande  der  Hornhaut,  im  Limbus  conj.  mit 
Gefassschlingen  endigen.  —  Randschlingennetz  der  Hornhaut  (Fig.  17  q). 
Dasselbe  ist  von  grosser  Wichtigkeit  fiir  die  Hornhaut,   welche  in 

*)  Limbus,  Saiim. 
**)  Pinguis,  Fett. 
***)  Caruncula,  Diminutivum  von  caro,  Fleiscli. 
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Fig.  17. 

Blutgefasse  des  Auges.  Schematisch  nach  Leber.  —  Das  retinale  Gefasssystem 
entwickelt  sioh  ana  der  Centralarterie  des  Opticus  «  und  der  Centralvene  a,,  welche  die  Netz- 
hautarterien  6  und  die  Netzhautvenen  6i  atgeben.  Dieselben  endigen  an  der  Ora  serrata  Or. 
Das  Cili  ar  gef  ass  system  wird  durcli  die  hinteren  karzeu  Ciliararterien  c,  c,  die  liinteren 
langen  Ciliararterien  d  und  die  vorderen  Ciliararterien  e  gespeist.  Ans  denselben  geht  das 
Gefassnetz  der  Cboriocapillaris /"  und  des  Ciliarkorpers  g  bervor,  sowie  der  Circulus  arteriosus 
iridis  major  h.  Ans  letzterem  entspringen  die  Arterien  der  Iris  i,  welcbe  im  kleinen  Kreise 
derselben  den  Circulus  arteriosus  iridis  minor  fc  bilden.  Die  Venen  der  Iris  j,,  des  Ciliarkorpers 
und  der  Aderhaut  sammeln  sich  zu  den  Wirbelvenen  I;  die  aus  dera  Ciliarmuskel  kommenden 
Venen  m  dagegen  verlassen  das  Aage  als  vordere  Ciliarvenen  ej.  Mit  diesen  anastomosirt  der 

Schlemm'scbe  Canal  n. 

Das  conjunctivale  Gefasssystem  besteht  aus  den  hinteren  Bindehautgefassen  o  und  o,. 
Pieselben  communiciren  mit  den  ilinen  entgegenlaufenden  Zweigen  der  vorderen  Ciliargefasse, 
namlich  den  vorderen  Bindehautgefassen  p,  und  bilden  zusammen  mit  ihnen  die  Eandschlingen 
der  Hornhaut  q.  O  Opticus,  S  Scheiden  desselben,  Sc  Sclera,  A.  Chorioidea,  JV  Netzhaut, 
X  Linse,  H  Hornhaut,  R  Rectus  internus,  JJ  Bindehaut. 
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Bezug  auf  ihre  Ernahrung  hauptsachlich  darauf  angewiesen  ist.  Andere 
Zweige  der  Ciliargefasse  laufen  in  der  Bindehaut  nach  ruckwarts 
(vordere  Bindeliautgefasse,  Fig.  16 /j),  den  hinteren  Bindehautgefassen 
entgegen,  um  mit  ihnen  zu  anastomosiren. 

Wir  haben  sonach  in  der  Bindehaut  zwei  Gefasssysteme,  das- 
jenige  der  hinteren  Bindehautgefasse  und  das  der  vorderen  Ciliar- 
gefasse. Je  nachdem  das  eine  oder  das  andere  mit  Blut  iiberfiillt  ist, 
hat  die  Bindehaut  ein  verschiedenes  Aussehen,  das  wir  als  conjunc- 
tivale  und  ciliare  Injection  bezeichnen. 

Die  Conjunctivalinjection  zeigt  uns  ein  oberflachlich 
gelegenes  Netzwerk  groberer  und  feinerer  Gefasse,  deren  Lage  in  der 
Bindehaut  selbst  dadarch  nachgewiesen  werden  kann,  dass  sie  sich 
mit  der  Bindehaut  verschieben  lassen.  Die  Farbe  der  Injection  ist 
eine  lebhaft  scharlach-  oder  ziegelrothe ;  die  einzelnen  Gefassmaschen 
sind  deutlich  erkennbar.  Diese  Injection  ist  fiir  die  Erkrankungen  der 
Bindehaut  selbst  charakteristisch 

Die  Ci ]  iarinj  ect ion  stellt  sich  als  eine  rosenrothe  oder  blass- 
violette  Zone  um  die  Hornhaut  herum  dar  (daher  audi  die  Bezeich- 
nung  pericorneale  Injection),  ohne  dass  man  die  einzelnen  Gefasschen 
deutlich  zu  erkennen  ^ermochte.  Bei  grosserer  Intensitat  der  Injection 
sieht  man  audi  weiter  entfernt  von  der  Hornhaut  ein  grobes  Netz  von 
Blutgefassen,  welche  durcli  ihre  violette  Farbe  und  ihr  verschleiertes 
Aussehen  als  tief  gelegene  Gefasse  zu  erkennen  sind ;  auch  bewegen 
sie  sich  bei  Verschiebung  der  Bindehaut  nicht  mit.  Am  meisten  unter- 
scheidet  sich  die  ciliare  Injection  von  der  conjunctivalen  durch  ihren 
violetten  Ton,  sowie  durch  das  diffuse  Aussehen  der  Rothung,  indem 
die  einzelnen  bluterfiiUten  Gefasse  nur  undeutlich  oder  gar  nicht  zu 
erkennen  sind.  —  Die  Ciliarinjection  begleitet  vorziiglich  die  Erkran- 
kungen der  Hornhaut,  sowie  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers,  welche 
Theile  dem  Gefassgebiete  der  vorderen  Ciliargefasse  angehoren.  — 
Wegen  der  vielfachen  Anastomosen  zwischen  den  beiden  Gefas.sgebieten 
der  Bindehaut  finden  wir  bei  jeder  starkeren  Entziindung  im  vorderen 
Abschnitte  des  Bulbus  beide'  Gefassgebiete  injicirt;  es  gelingt  aber 
auch  dann  noch  meist,  nebst  der  oberfliichlichen  conjunctivalen  In- 
jection in  der  Tiefe  unmittelbar  um  die  Hornhaut  herum  die  Ciliar- 
injection zu  erkennen. 

Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  nur  bei  jugendlichen  Individuen  wirklich 
vollkommen  glatt.  Bei  iilteren  Personen  findet  man  sie  am  oberen  Lide  gegen  die 
Ecken  des  Tarsus  bin.  oft  auch  entlang  dem  ganzen  convexen  Rande  des  Tarsus 
von  sammtartiger  Oberflache  (Fig.  16  co).  Man  bezeichnet  dies  als  papillare  Be- 
schaffenheit  der  Bindehaut.  In  Wirklichkeit  aber  sind  es  nicht  eigentliche  Papillen, 
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welche  hier  in  der  Bindehaut  bestehen,  sondern  feine  Falteii,  in  welche  sich  die 
Oberflache  der  etwas  hypertrophirten  Bindehaut  gelegt  hat.  Auf  miki'oskopischen 
Querschnitten  dui'ch  derartig  veranderte  Stellen  der  Bindehaut  sehen  die  quer 
getroffenen  Falten  wie  Papillen  aus,  zwischen  welchen  sich  die  Epithelbedeckung 
in  die  Tiefe  senkt.  Liegen  die  Abhange  zweier  Falten  recht  nahe  neben  einander, 
so  kann  das  von  Epithel  ausgekleidete  Thai  zwischen  den  Falten  auf  dem  Quer- 
schnitte  den  Eindruck  eines  Driisenschlauches  machen  (Fig.  20  t).  Auf  diese  Weise 
ist  wohl  die  angebliche  Neubildung  von  tubulosen  Driisen  zu  erkliiren,  welche 
man  in  Fallen  sogenannter  papillarer  Hypertrophie  der  Bindehaut  gefunden  hat. 
Doch  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  ausnahmsweise  auch  echte  tubulose  Driisen  in 
der  Bindehaut,  sowohl  in  der  normalen  als  in  der  erkrankten,  vorkommen,  welche 
nach  ihrem  Entdecker  Henle'sche  Driisen  benannt  werden  (Fig.  21  rf). 

Beziiglich  der  papillaren  Beschaffenheit  der  Bindehaiit  am  oberen  Rande 
und  an  den  Ecken  des  Tarsus  ist  es  fraglich,  ob  dieselbe  iibeihaupt  als  vollstandig 
normal  aufzufassen  sei  und  nicht  vielmehr  als  Product  wiederholter  Hyperamien 
der  Bindehaut.  Die  gleiche  Frage  muss  man  sich  auch  in  Bezug  auf  die  adenoide 
Beschaffenheit  der  Bindehaut  stellen,  welche  von  Vielen  ebenfalls  als  das  Residuum 
vorangegangener  entziindlicher  Reizung  angesehen  wird.  Da  diese  Schleimhaut 
mehr  als  eine  andere  den  iiusseren  Einfliissen  ausgesetzt  ist,  so  treten  bei  jedem 
Menschen  in  dem  Verlaufe  des  Lebens  oft  Hyperamien  derselben  ein,  welche  endlich 
eine  dauernde  Veranderung  der  Membran  zur  Folge  haben  konnen.  Am  deut- 
lichsten  zeigt  sich  die  Wirkung  ausserer  Schadlichkeiten  in  der  Bildung  der 
Pinguecula.  Diese  entspricht  gerade  jenem  Bezirke  der  Bindehaut,  welcher  am 
meisten  dem  Winde,  Staub  u.  s.  w.  ausgesetzl.  ist.  Den  Namen  Pinguecula  ver- 
dankt  der  Lidspaltenfleck  seiner  gelben  Farbe,  welche  man  friiher  auf  Fettablage- 
rung  in  der  Bindehaut  zuriickfiihrte.  Thatsachlich  besteht  aber  nur  eine  Verdickung 
der  Bindehaut,  hauptsachlich  in  Folge  von  Vermehrung  und  Vergrossernng  ihrer 
elastischen  Fasern.  Dazu  kommt  die  Bildung  von  zahlreichen  Concrementen  einer 
colloiden  gelblichen  Substanz,  welchen  eben  die  Pinguecula  ihre  gelbe  Farbe  ver- 
dankt.  Die  Bindehaut  ist  in  Folge  dieser  Veranderungen  hier  weniger  durchsichtig, 
weshalb  die  Pinguecula  am  schonsten  bei  starker  Rothung  der  Conj.  bulbi,  sei 
es  durch  Injection  oder  durch  Suffusion  mit  Blut,  hervortritt.  Sie  lasst  in  diescm 
Falle  die  rothe  Farbe  des  Blutes  nicht  so  deutlich  hindurchschimmern  wie  die 
angrenzende,  nicht  verdickte  Bindehaut  und  hebt  sich  daher  als  helles  Dreieck  von 
der  rothen  Unterlage  ab,  so  dass  sie  von  Anfringern  leicht  mit  einer  diphtheritischen 
Infiltration  der  Bindehaut  oder  bei  stark  gelber  Farbe  mit  einer  kleinen  Eiter- 
pustel  verwechselt  wird. 


I.  Conjunctivitis  catarrhalis. 

a)  Conjunctivitis  catarrhalis  acuta. 

§  8.  Symptome.  Der  acute  Bindeliautkatarrh  befallt  in  den 
leicliteren  Fallen  hauptsachlich  die  Bindehaut  der  Lider  und  des 
Uebergangstheiles.  Die  Bindehaut  der  Lider  zeigt  lebhafte  Rothung 
und  Auflockerung.  Die  Injection  ist  gewohnlich  netzformig,  d.  h.  man 
kann  die  einzelnen  Gefasse  als  solche  noch  unterseheiden  ;  nur  Avenn 
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die  Injection  besonclers  dicht  ist,  bekommt  die  Bindehaut  ein  gleich- 
massig  rothes  Aussehen.  Die  Oberflache  der  Bindehaut  ist  glatt;  da- 
durch  unterscheidet  sich  der  Katarrh  von  einigen  anderen  Formen 
der  Entzundung  der  Bindehaut,  bei  welchen  dieselbe  infiltrirt  und 
spater  hypertrophirt  ist,  was  sich  durch  Unebenheit  der  Oberflache 
verrath.  Die  Uebergangsfalte  (sowie  die  halbmondformige  Falte)  ist 
gleichfalls  stark  gerothet  und  etwas  geschwollen,  wahrend  die  Con- 
junctiva bulbi  nur  wenig  oder  gar  keine  Veranderung  zeigt. 

Die  schwereren  Falle  unterscheiden  sich  von  den  leichteren 
dadurch,  dass  der  Process  auf  die  Conjunctiva  bulbi  iibergreift.  Die 
Rothung  und  Schwellung  der  Lidbindehaut  ist  starker  und  dabei 
gleichzeitig  oft  leichtes  Oedem  der  Lider  vorhanden.  Die  Bindehaut 
des  Augapfels  zeigt  dichte,  netzformige  Rothung,  sowie  einen  leichten 
Grad  von  Schwellung.  Sehr  haufig  findet  man  inmitten  der  netz- 
formigen  Injection  diffus  roth  gefarbte  Flecken,  d.  i.  kleine  Blutaustritte, 
Ecchymosen  der  Bindehaut,  durch  Bersten  kleiner  Gefasse  entstanden. 
Die  schwereren  Falle,  wo  die  Bindehaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
*  ergriffen  ist,  werden  als  Ophthalmia  catarrhalis  bezeichnet 
zum  Unterschiede  von  den  leichten,  welche  man  schlechtweg  Con- 
junctivitis catarrhalis  benennt. 

Die  Entzundung  der  Bindehaut  ist  von  einer  vermehrten  Secre- 
tion derselben  begleitet.  Man  sieht  das  Secret  der  Bindehaut  in  Form 
von  Schleimflocken  in  der  reichlich  abgesonderten  Thranenfliissigkeit 
herumschwimmen.  Je  starker  die  Entzundung,  desto  grosser  ist  die 
Absonderung  und  desto  mehr  geht  ihr  schleimiger  Charakter  in  den 
eitrigen  iiber.  Heftige  Falle  von  Ophthalmia  catarrhalis  sind  daher 
im  ersten  Beginne  oft  schwer  von  einer  acuten  Blennorrhoe  leichten 
Grades  zu  unterscheiden,  wahrend  der  weitere  Verlauf  allerdings  Klar- 
heit  in  die  Diagnose  bringt.  —  Ueber  Nacht  trocknet  das  aus  der 
Lidspalte  hervorquellende  Secret  an  den  Lidrandern  ein  und  verklebt 
dieselben  miteinander. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  reichlichem  Thriinen- 
fluss,  Lichtscheu,  Jucken  und  Brennen  der  Augen.  Die  Intensitat  der 
Beschwerden  hangt  natiirlich  vom  Grade  der  Entzundung  ab.  Heftige 
Schmerzen  sind  jedoch  nur  selten  vorhanden  und  sind  dann  in  der 
Regel  nicht  durch  den  Katarrh  selbst,  sondern  durch  Complicationen 
desselben  (besonders  Hornhautgeschwiire)  hervorgerufen.  Sehr  lastig 
ist  oft  das  Gefiihl  eines  Fremdkorpers  im  Auge,  bedingt  durch 
Flocken  und  Faden  zahen  Schleimes  im  Bindehautsacke.  Wenn  sich 
solche  Faden  iiber  die  Hornhaut  legen,  bringen  sie  die  Sehstorungen 
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hervor,  iiber  welche  die  Patienten  zuweilen  klagen.  Von  Sehstorungen 
ernsterer  Art  unterscheiden  sich  dieselben  dadurch,  dass  durch  Weg- 
wischen  des  Schleimes  mittelst  der  Lider  das  klare  Sehen  sofort 
wieder  hergestellt  wird.  —  Charakteristisch  fiir  den  Katarrh  ist  der 
Umstand,  dass  saramtliche  Besehwerden  des  Vormittags  am  geringsten 
sind  und  dann  allmalig  zunehmen,  um  des  Abends  ibren  hochsten 
Grad  zu  erreichen. 

Verlauf.  Derselbe  ist  in  den  uncomplicirten  Fallen  giinstig, 
indem  nach  8 — 14  Tagen  die  Entziindung  spontan  wieder  verschwindet. 
Nicht  selten  bleibt  jedoch  ein  Zustand  chronischer  Entziindung  — 
cbronischer  Bindeliautkatarrh  —  zuriick,  welcher  zwar  geringere 
Besehwerden  macht  als  das  acute  Stadium,  dafiir  aber  sich  lange 
hinauszielit.  —  Der  acute  Bindehautkatarrh  befallt  in  der  Mehrzahl 
der  Falle  beide  Augen,  entweder  gleichzeitig  oder  das  zweite  Auge 
einige  Tage  nach  dem  ersten. 

Die  Complicationen,  welche  beim  Katarrh  beobachtet  werden, 
sind  Hornhautgeschwiire  und  Iritis.  Das  Auftreten  der  Hornhaut- 
erkrankung  kiindigt  sich  durch  Steigerung  der  Schmerzen  und  Licht- 
scheu  an.  Man  erkennt  zuerst  in  der  Nahe  des  Hornhautrandes  kleine 
graue  Piinktchen,  welche  in  einer  Reilie,  concentrisch  zum  Hornhaut- 
rande,  angeordnet  sind.  Diese  punktformigen  Hornhaut infiltrate  werden 
in  den  nachsten  Tagen  zahlreicher  und  confluiren  endlich,  so  dass 
sie  eine  kleine  graue  Sichel  bilden.  Durch  Zerfall  an  der  Oberflache 
entsteht  eine  Vertiefung,  so  dass  schliesslich  ein  sichelformiges 
Geschwiir  vorhanden  ist,  welches  ganz  nahe  dem  Hornhautrande  und 
concentrisch  zu  demselben  gelegen  ist.  Solche  Geschwiire  sind  fiir 
den  Bindehautkatarrh  charakteristisch  und  werden  daher  als  katarrha- 
lische  Geschwiire  bezeichnet.  Gewohnlich  reinigt  sich  das  Geschwiir 
bald  und  heilt  unter  Zuriicklassung  einer  leichten  bogenformigen 
Triibung;  in  besonders  heftigen  Fallen  kann  jedoch  auch  Perforation 
der  Hornhaut  eintreten.  Die  Gegenwart  des  Hornhautgeschwixres  wird 
oft  Ursache  einer  Iritis,  wie  dies  ja  bei  jeder  Art  von  Hornhaut- 
geschwiiren  beobachtet  wird;  doch  kann  sich  ein  heftiger  Katarrh 
auch  direct  mit  Iritis  compliciren,  ohne  dass  ein  Hornhautgeschwiir 
vorhanden  ware. 

Die  genannten  Complicationen  werden  nur  in  schweren  Fallen, 
also  bei  der  Ophthalmia  catarrhalis,  beobachtet.  Sie  verdanken  ihre 
Entstehung  sehr  oft  einer  Misshandlung  des  Katarrhs.  Im  Volke  sind 
allerlei  Hausmittel  gegen  Augenentziindung  im  Gebrauche,  wie  Auf- 
legen  von  rohem  Fleisch,  von  in  Milch  getauchtem  weissen  Erode, 
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von  gekochten  Zwiebeln,  oder  Waschen  mit  Urin  u.  dgl.  Derartige 
Mittel  sind  ganz  geeignet,  die  Entziindung  zu  steigern  und  Compli- 
cationen  hervorzurufen.  Aber  auch  einfach  warme  oder  kalte  Um- 
schlage  konnen  dergleichen  Folgen  haben. 

Aetiologie.  Die  haufigste  Ursache  des  Katarrhs  sind  atmospha- 
rische  Einfliisse.  Unter  diesen  ist  nicht  einfache  Erkaltung  zu  ver- 
stehen,  sondern  es  handelt  sich  urn  Einfliisse,  deren  Wesen  uns 
noch  unbekannt  ist.  Vielleicht  existirt  ein  besonderer  Ansteckungs- 
stoff,  der  durch  die  Luft  dahergetragen  wird.  Zu  gewissen  Zeiten 
macht  sich  diese  Schadlichkeit  mehr  als  sonst  geltend,  so  dass  dann 
der  Katarrh  der  Bindehaut  besonders  haufig  vorkommt.  Dies  ist 
namentlich  im  Friihjahr  der  Fall,  wo  so  viele  Personen  von  Katarrhen 
der  Luftwege,  wie  Schnupfen,  Husten  u.  s.  vsr.,  befallen  werden  und 
gleichzeitig  auch  die  Bindehautkatarrhe  in  besonders  grosser  Zahl 
aufzutreten  pflegen.  Es  kommt  dann  zu  eigentlichen  Epidemien  von 
Bindehautkatarrh,  und  zw^ar  ist  es  die  heftige  Form,  die  Ophthalmia 
catarrhalis,  welche  dabei  iiberwiegt.  Bei  der  Weiterverbreitung  der 
Erkrankung  wahrend  einer  solchen  Epidemie  spielt  dann  w^ahrschein- 
lich  auch  die  Ansteckung  eine  Rolle,  welche  durch  Uebertragung  des 
Secretes  von  einem  Individuum  auf  das  andere  vermittelt  wird.  Dies 
kann  besonders  bei  den  Kindern  einer  Familie  durch  gemeinschaft- 
lichen  Gebrauch  von  Waschgerathen,  Taschentiichern  u.  s.  w.  ge- 
schehen.  Wenn  also  auch  im  Ganzen  der  Bindehautkatarrh  sehr  wenig 
ansteckend  ist,  so  muss  man  doch  bei  heftigen  Fallen  mit  starker 
Secretion  auch  dieses  Moment  beriicksichtigen  und  der  Ansteckung 
vorbeugen. 

Thempie.  Durch  geeignete  Behandlung  wird  die  Dauer  des 
Bindehautkatarrhs  bedeutend  abgekiirzt,  sowie  auch  der  Entstehung 
eines  chronischen  Katarrhs  vorgebeugt.  Das  souveriine  Mittel  in  alien 
starkeren  Fallen  von  Katarrh  ist  die  Cauterisation  der  Bindehaut  mit 
Argentum  nitricum.  Dasselbe  soil  nur  mit  der  Bindehaut,  nicht  mit 
der  Hornhaut  in  Beriihrung  kommen.  Behufs  Anwendung  desselben 
stiilpt  man  die  Lider  um,  so  dass  ihre  Bindehautfliiche  nach  vorne 
sieht.  Dieselbe  wird  nun  mit  einer  2Voigen  Lapislosung  bepinselt 
und  der  Ueberschuss  der  Losung  rasch  mit  lauem  Wasser  oder  mit 
schwacher  Kochsalzlosung  abgespiilt.  Man  findet  jetzt  die  Oberfliiche 
der  Bindehaut  von  einer  zarten,  blaulichweissen  Schichte  iiberzogen. 
Dies  ist  der  oberfliichliche  Schorf,  welchen  die  Losung  gesetzt  hat.  Die 
unmittelbare  Folge  dieses  EingrifFes,  welchen  man  als  Touchiren  der 
Bindehaut  bezeichnet,  ist  heftiges  Brennen  und  starkere  Reizung  des 
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Auges,  kurz  Steigerung  aller  entziindlichen  Erscheinungen  —  Stadium 
der  Exacerbation.  Nachdem  dasselbe  durch  V4 — '/2  Stunde,  je  nach 
der  Starke  des  Touchirens,  angedauert  hat,  tritt  allmalig  Erleich- 
terung  ein.  Die  Untersuchung  des  Auges  zu  dieser  Zeit  zeigt,  dass 
der  diinne  Schorf  sich  ablest  und  in  Form  von  Fetzen  abgestossen 
wird.  Wenn  dies  vollendet  ist,  findet  man  das  Auge  blasser ;  der 
Kranke  fiihlt  sich  erleichtert  und  viel  weniger  von  seinem  Katarrh 
belastigt,  als  es  vor  der  Einpinselung  der  Fall  war  —  Stadium  der 
Kemission.  Diese  Erleichterung  halt,  je  nach  der  Heftigkeit  des 
Katarrhs,  einen  halben  bis  einen  ganzen  Tag  an.  Dann  nehmen  die 
Beschwerden  allmalig  wieder  zu  —  Recrudescenz.  Damit  ist  das 
Zeichen  gegeben,  dass  man  das  Touchiren  wiederholen  soil.  In  der 
Kegel  geniigt  es,  einmal  taglich,  am  besten  Morgens,  zu  touchiren. 

Anfanger  miissen  sich  vor  Allem  hiiten,  zu  stark  zu  touchiren. 
Ist  dies  der  Fall  gewesen,  so  halt  der  auf's  Touchiren  folgende 
Schmerz  ungewohnlich  lange  (stundenlang)  an,  und  man  findet,  dass 
auch  nach  langerer  Zeit,  ja  selbst  am  nachsten  Tage  der  Schorf 
stellenweise  noch  haftet.  Dies  beweist,  dass  die  Verschorfung  zu  tief 
gegangen  ist.  Wollte  man  trotzdem  wieder  touchiren,  so  wiirde  man 
eine  immer  tiefer  greifende  Verschorfung  des  Gewebes  herbeifiihren 
und  die  Entziindung  steigern,  statt  heilen.  Man  muss  also  das  Touchiren 
aussetzen,  so  lange  an  irgend  einer  Stelle  der  Bindehaut  der  Schorf 
noch  haftet. 

Personen,  welche  nicht  im  Stande  sind,  taglich  dem  Arzt  sich 
vorzustellen,  kann  man  die  Silberlosung  zu  Hause  eintraufeln  lassen. 
Da  das  Mittel  dabei  mit  der  Hornhaut  in  Beriihrung  kommt,  muss 
man  eine  schwachere  Losung  (V4 — VaVo)  wahlen,  welche  naturlich 
weniger  energisch  auf  die  Bindehaut  wirkt.  Es  ist  daher  diese  Art 
von  Anwendung  der  Silberlosung  nur  ein  Nothbehelf  fiir  jene  Falle, 
wo  die  Application  mittelst  des  Pinsels  aus  ausseren  Griinden  unaus- 
fiihrbar  ist.  Wenn  die  entziindlichen  Erscheinungen  der  Hauptsache 
nach  verschwunden  sind,  vertauscht  man  die  Silberlosung  mit  weniger 
stark  wirkenden  Augenwassern,  denselben,  welche  man  gegen  ehro- 
nische  Katarrhe  anwendet,  worauf  daher  verwiesen  wird  (§  9). 

Nebst  der  medicamentosen  Behandlung  des  Bindehautkatarrhs 
darf  man  nicht  vergessen,  dem  Patienten  die  allgemeinen  Verhaltungs- 
maassregeln  einzuscharfen  :  Reinhaltung  der  Augen  durch  Waschen  mit 
lauem  Wasser,  Vermeidung  von  Rauch,  Staub,  verdorbener  Luft  im 
Allgemeinen,  wogegen  Aufenthalt  im  Freien  anzuempfehlen  ist.  Starke 
Anstrengung  der  Augen,  besonders  des  Abends  bei  kiinstlichem  Lichte, 
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soil  ebenfalls  hintangehalten  werden.  Mit  Riicksicht  auf  die  immerhin 
mogliche  Weiterverbreitung  der  Krankheit  durch  Ansteckung  ist  der 
Kranke  auch  darauf  aufmerksam  zu  raachen,  dass  er  sich  nicht  ge- 
meinsam  mit  Anderen  des  Waschbeckens,  der  Wasche  u.  s.  w.  bediene. 

Die  Conjunctivitis  catarrhalis,  auch  Conj.  simplex  oder  von  St  ell  wag 
Syndesmitis  *)  catarrhalis  genannt,  wird  sowie  die  Katarrhe  der  Luftwege  zu  den 
sogenannten  Erkaltungskrankheiten  gerechnet.  Dieses  aetiologische  Moment  mag 
allerdings  in  einzelnen  Fallen  thatsachlich  dem  Katarrh  zu  Grunde  liegen;  in  der 
grossen  Mehrzahl  der  Falle  handelt  es  sich  aber  hochst  wahrscheinlich  um  eine 
Infection  der  Bindehaut  von  aussen  her.  Der  krankheiterregende  Stoff  wird  durch 
die  Luft  auf  die  Bindehaut  gebracht.  Es  liegt  nahe,  sich  denselben  in  der  Form 
eines  Mikroorganismus  zu  denken,  und  man  hat  thatsachlich  auch  schon  bei 
gewissen  Formen  von  acutem  Katarrh  einen  eigenthiimlichen  Bacillus  gefunden 
(Weeks).  Weitere  Untersuchiingen  miissen  erst  Klarheit  in  die  Sache  bringen.  Die 
Abhangigkeit  des  Bindehautkatarrhs  von  atmospharischen  Einfliissen  springt  be- 
sonders  bei  jener  Form  in  die  Augen,  welche  das  Heiifieber  begleitet.  Diese 
Erkrankung,  welche  in  einzelnen  Landern  ziemlich  haufig  ist,  befallt  die  dazu 
disponirten  Individuen  im  Beginne  des  Sommers  und  iiussert  sich  durch  Fieber, 
sowie  durch  heftige  katarrhalische  Entziindung  der  Bindehaut  und  der  Luft- 
wege. —  Wahrend  in  den  meisten  Fallen  die  Infection,  welche  aller  Wahrschein- 
lichkeit  nach  den  Bindehautkatarrh  hervorruft,  von  aussen  auf  die  Bindehaut 
kommt,  gibt  es  auch  Falle,  wo  ein  im  Blute  circulirender  Giftstoff  die  Entziindung 
der  Bindehaut  verursacht.  Dies  ist  bei  demjenigen  Bindehautkatarrh  der  Fall, 
welcher  die  Maseru  begleitet,  ja  oft  als  das  erste  Symptom  derselben  auffallt. 
Diese  Form  soil  als  Conjunctivitis  exanthematica  noch  nahere  Besprechung  finden 
(siehe  §  21). 

Ist  der  Katarrh  contagios  ?  Die  mit  starker  Secretion  einhergehenden  Falls 
sind  wahrscheinlich  ansteckend;  doch  muss  zugegeben  werden,  dass  kiinstliche 
Ansteckungsversuche  durch  Uebertragung  von  Secret  auf  eine  gesunde  Bindehaut 
in  der  Kegel  ohne  Erfolg  sind  (Piringer),  wovon  ich  mich  selbst  wiederholt 
iiberzeugt  habe. 

Von  dem  klinischen  Bilde  des  acuten  Bindehautkatarrhs,  wie  es  oben  ge- 
schildert  wurde,  finden  wir  zuweilen  Abweichungen,  die  als  besondere  Varietaten 
des  Katarrhs  beschrieben  werden.  Hierher  gehort  das  Vorkommen  sogenannter 
Follikel,  welche  im  §  10  genauer  beschrieben  werden  sollen.  Eine  andere  Varietat 
des  Katarrhs  ist  der  Blaschenkatarrh.  Die  Bindehaut  des  Tarsus  ist  von  zahl- 
reichen  kleinsten  Erhebungen  bedeckt,  als  ob  man  Streusand  auf  eine  nasse 
Glasplatte  gestreut  hatte  (Arlt).  -Die  Ursache  dieses  Aussehens  sind  kleinste, 
blaschenformige  Abhebungen  der  oberen  Schichten  des  Epithels  durch  Fliissigkeit. 
Eine  dritte  Varietat  des  Katarrhs  ist  diejenige,  welche  mit  dem  Namen  der 
pustulosen  Form  belegt  wird.  Auf  der  Conjunctiva  bulbi  entstehen,  zumeist 
nahe  dem  Hornhautrande,  flache  Hugel,  welche  an  der  Oberflache  eitrig  zerfallen. 
Dadurch  bilden  sich  graue  oder  gelljliche  Geschwiire  auf  etwas  erhabener  Basis 
von  der  Grosse  eines  Hirsekornes  und  dariiber.  Dieselben  haben  grosse  Aehn- 
lichkeit  mit  den  Efflorescenzen  bei  Conjunctivitis  lymphatica  (§.  18).    Der  Unter- 


*)  a6v5so[xog,  Verbindung. 
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schied  zwischen  der  pustulosen  Form  des  Katarrhs  und  der  Conj.  lymph,  liegt 
darin,  dass  bei  ersterer  die  Erscheinungen  der  katarrhalischen  Entziiiiduug  an 
der  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheiles  vorhanden  sind,  wahrend  bei 
der  Conj.  lymph,  diese  Abschnitte  der  Bindehaut  sich  wenig  oder  gar  nicht  an  der 
Entziindung  betheiligen.  Manche  sehen  diese  Form  als  eine  Mischform  von  Conj. 
catarrhalis  und  Conj.  lymphatica  an.  In  der  That  muss  die  Behandlung  dem 
insoferne  Rechnung  tragen,  als  im  Beginne  der  Erkrankiing  gewohnlich  das 
Touchiren  mit  Silberlosung  sich  als  das  Beste  erweist,  spiiterhin  aber,  nach 
Ablauf  der  heftigeren  Entziindungserscheinungen,  das  Calomel  bessere  Dienste  leistet. 

Die  genannten  drei  Varietaten  des  Katarrhs  sieht  man  vorziiglich  bei  Kindern 
oder  jugendlichen  Individuen.  Bei  Erwachsenen  kommen  sie  nur  ausnahmsweise 
vor;  dagegen  trifft  man  bei  diesen  wieder  viel  haufiger  die  sichelformigen  katarrhali- 
schen Hornhautgeschwiire  an,  welche  bei  Kindern  nur  selten  zur  Beobachtung 
kommen,  Es  konnen  an  einem  Auge  mehrere  sichelformige  Geschwiire  an  ver- 
schiedenen  Stellen  des  Hornhautumfanges  vorhanden  sein,  ja  es  kann  durch  Con- 
fluenz  derselben  sogar  ein  die  Hornhaut  vollstandig  umkreisendes,  ringformiges 
Geschwiir  entstehen.  Die  in  letzterem  Falle  zuriickbleibende  ringformige  Triibung 
hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Arcus  senilis  corneae  (siehe  §  29).  In  Fallen, 
wo  ein  solches  ringformiges  Geschwiir  in  die  Tiefe  griff,  hat  man  als  sehr  nach- 
theilige  Folge  desselben  eine  dauernde  Ektasie  der  Hornhaut  beobachtet.  Da 
namlich  die  Hornhaiit  in  Folge  der  ringsum  laufenden  tiefen  Rinne  an  ihrer 
Peripherie  sehr  verdiinnt  wird,  gibt  sie  dem  intraocularen  Drucke  nach  und  rilckt 
in  toto  nach  vorne.  Es  sitzt  dann  der  vom  Ringgeschwiire  eingeschlossene  Horn- 
hautbezirk  den  Randpartien  der  Hornhaut  wie  ein  Uhrglas  auf. 

Unser  wichtigstes  Heilmittel  des  Katarrhs,  das  salpetersaure  Silber,  ist 
zuerst  von  St.  Yves  im  vorigen  Jahrhundert  gegen  Bindehautentziindungen  ange- 
wendet  worden,  fand  jedoch  erst  in  diesem  Jahrhundert  allgemeine  Verbreitung. 
Man  empfand  eine  natiirliche  Scheu,  in  ein  heftig  entziindetes  Auge  eine  so 
reizende  Fliissigkeit,  wie  die  Hollensteinlosung,  einzutropfen.  In  der  That  ruft 
dieselbe  in  einem  vollkommen  gesunden  Auge  eine  heftige  Reizung  der  Bindehaut 
hervor,  und  es  gelingt  leicht,  durch  oftere  Application  derselben  einen  kiinstlichen 
Katarrh  hervorzurufen.  Wieso  kommt  es  also,  dass  die  Hollensteinlosung  beim 
Bindehautkatarrh  so  wohlthatig  wirkt?  Die  zarte,  blaulichweisse  Schichte,  welche 
unmittelbar  nach  dem  Touchiren  die  Bindehaut  iiberzieht,  ist  dadurch  entstanden, 
dass  in  den  oberflachlichen  Lagen  des  Epithels  das  Eiweiss  der  Zellen  durch  den 
Silbersalpeter  coagulirt  worden  ist,  wodurch  diese  Schichten  undurchsichtig  werden 
und  absterben.  Die  Verschorfung  wirkt  als  Reiz,  welcher  die  vorhandene  Hyperamie 
vermehrt.  Dies  gibt  nicht  bios  zu  verstarkten  Beschwerden  Veranlassung  (Ex- 
acerbation), sondern  fiihrt  auch  zu  einer  Exsudation  unter  dem  Schorf,  wodurch 
dieser  gelockert  und  endlich  abgestossen  wird.  Man  stellt  sich  nun  vor,  dass 
durch  diese  Exsudation  die  Gefasse  entlastet,  die  Hyperamie  daher  nachtraglich 
vermindert  wiirde.  Sollten  Mikroorganismen  als  die  Ursache  des  Katarrhs  sich 
herausstellen,  so  konnte  man  wohl  eine  bessere  Erklarung  fizr  die  Wirkung  der 
Cauterisation  aufstellen,  dass  namlich  die  in  den  oberen  Schichten  des  Epithels 
befindlichen  Mikroorganismen  sammt  den  Epithelzellen  durch  die  Silberlosung 
getodtet  und  spiiter  abgestossen  wurden. 

Die  Silberlosung  findet  nicht  bios  beim  Katarrh,  sondern  auch  bei  anderen 
Erkrankungen  der  Bindehaut  ausgedehnte  Anwendung.   Diesbeziiglich  mogen  fol- 

Fachf,  Angenheilknnde.  2.  Au8.  4 


—    50  — 


gende  Winke  belierzigt  werden.  Viele  Aerzte  verwenden  je  nach  der  Wirkung, 
die  erzielt  werden  soil,  schwacliere  oder  starkere  Losungen.  Man  kann  aber  stets 
mit  der  2"/oigen  Losung  auskommen,  indem  man  es  in  seiner  Macht  hat,  durch 
leichtes  oder  eindringlicheres  Bepinseln  die  Wirkung  zn  bemessen.  —  Des  Abends 
soil  niclit  touchirt  werden,  weil  das  nach  dem  Touchiren  reichlicher  abgesonderte 
Secret  dadurcb,  dass  die  Lider  im  Schlafe  geschlossen  sind,  im  Bindehautsacke 
zuriickgehalten  wiirde.  Aus  demselben  Grunde  darf  nicht  unmittelbar  nach  dem 
Touchiren  das  Auge  verbunden  werden.  —  Hornhaiitgeschwiire  geben  keine 
Contraindication  fur  das  Touchiren,  im  Gegentheil  indiciren  sie  dasselbe  geradezu, 
falls  sie  sich  als  katarrhalische  Geschwiire  erweisen.  Nur  muss  noch  grossere 
Sorgfalt  als  sonst  darauf  verwendet  werden,  dass  das  Causticum  mit  der  Hornhaut 
nicht  in  Beriihrung  komme.  —  Wenn  man  die  Behandlung  der  Bindehaut  mit 
Silberlosung  allzulange  (monate-  bis  jahrelang)  fortsetzt,  so  entsteht  nach  und 
nach  eine  schmutziggraue  Farbung  der  Bindehaut,  welche  spater  nicht  mehr  ver- 
schwindet.  Diese  als  Argyrose  oder  Argyrie*)  bezeichnete  Ersclieinung  ist  da- 
durch  bedingt,  dass  Silber  in  Form  von  Silberoxyd  und  Silberalbuminat  sich  im 
Gewebe  der  Bindehaut  (in  den  elastischen  Fasern  derselben)  niederschlagt  und 
nicht  mehr  daraus  zu  eiitfernen  ist.  Noch  leichter  als  durch  Touchiren  entsteht 
die  Argyrose  durch  fortgesetztes  Eintraufeln  von  Silberlosung,  da  in  diesen  Fallen 
der  Ueberschuss  an  Losung  nicht  durch  Abspiilen  wieder  entfernt  wird,  sondern 
im  Bindehautsacke  verbleibt.  Dieselbe  Farbung  der  Bindehaut  wird  auch  dann 
beobachtet,  wenn  —  wie  z.  B.  bei  manchen  Silberarbeitern  —  die  Bindehaut  fort- 
wahrend  dem  Silberstaube  ausgesetzt  ist. 

Man  wendet  bei  Bindehautkatarrh,  sowie  bei  anderen  Bindehauterkrankungen 
auch  das  Plumbum  aceticum  theils  als  Adstringens,  theils  als  leichtes  Causticum 
an,  entweder  in  Losung  zu  Ueberschlagen,  Eintraufelungen  oder  Einpinselungen  oder 
auch  in  Salbenform.  So  lange  die  Hornhaut  vollstandig  normal  ist,  ist  dieses  Mittel 
ohne  Nachtheil ;  sobald  aber  ein  Substanzverlust  (Geschwiir)  in  der  Hornhaut 
besteht,  bildet  sich  bei  fortgesetztem  Gebrauche  des  Mittels  eine  intensiv  weisse, 
sehr  entstellende  Hornhauttriibung  an  der  Stelle  des  Substanzverlustes.  Diese 
sogenannte  Bleiincrustation  ist  durch  Impragnation  des  Hornhautgewebes  mit 
dem  Bleisalze  bedingt  und  ist  nur  schwer  oder  gar  nicht  aus  der  Hornhaut  zu 
entfernen.  Aus  diesem  Grunde  ist  es  am  besten,  das  essigsaure  Blei  iiberhaupt 
zur  Behandlung  von  Bindehautkrankheiten  so  wenig  als  moglich  zu  verwenden, 
umsomehr,  als  uns  hinreichend  andere  Mittel  zu  Gebote  stehen,  mit  welchen  wir 
dasselbe  Ziel  in  ungefahrlicherer  Weise  erreichen. 

Das  Verbinden  des  Auges  ist  beim  Katarrh,  sowie  bei  alien  mit  starker 
Secretion  einhergehenden  Erkrankungen  des  Auges  moglichst  zu  vermeiden,  da 
hiedurch  der  freie  Abfluss  des  Secretes  verhindert  wird. 

b)  Conjunctivitis  catarrhalis  chronica. 

§  9.  Symptome.  Beim  chronischen  Bindehautkatarrh  sind  die 
objectiv  wahrnehmbaren  Veranderungen  im  Ganzen  wenig  bedeutend. 
Es  besteht  massige  Rothung  der  Bindehaut,  entweder  nur  iiber  dem 
Tarsus  oder  auch  im  Uebergangstheile.  Die  Bindehaut  ist  glatt  und 
nicht  geschwellt ;  nur  in  alten  Fallen  stellt  sich  Hypertrophie  der 
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Bindehaut  mit  Verdickung  und  sammtartiger  Beschaffenheit  derselben 
ein.  Die  Secretion  ist  gering  und  iiussert  sich  hauptsachlich  durch 
Verklebtsein  der  Lider  am  Morgen.  Der  weissliche  Schaum,  den  man 
oft  an  den  Lidwinkeln  findet,  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  haufigen 
Blinzelns  mit  den  Lidern  die  Thranenfliissigkeit  mit  dem  Secrete  der 
Meibom'schen  Driisen  zu  einer  Art  schaumiger  Emulsion  geschlagen 
wird.  Die  bestandige  Befeuchtung  der  Haut  an  dieser  Stelle  fiihrt 
dann  zur  Bildung  von  Excoriationen.  In  manchen  Fallen  scheint  die 
Secretion  anstatt  vermehrt  sogar  verringert  zu  sein.  Mit  Riicksicht 
auf  die  geringe  oder  ganz  fehlende  Vermehrung  der  Secretion  be- 
zeichnen  manche  Autoren  viele  Falle  von  chronischem  Katarrh  nicht 
als  solchen,  sondern  als  Hyperaemia  conjunctivae. 

Bei  der  Geringfiigigkeit  der  objectiv  wahrnehmbaren  Symptome 
muss  den  Klagen  des  Patienten  um  so  grossere  Aufmerksamkeit  zuge- 
wendet  werden.  In  der  That  sind  die  subjectiven  Symptome 
meist  so  charakteristiscli,  dass  daraus  leicht  die  Diagnose  des  chro- 
nisclien  Bindehautkatarrhs  gestellt  werden  kann.  Die  Beschwerden 
pflegen  des  Abends  am  grossten  zu  sein.  Die  Schwere  der  Lider,  am 
Tage  kaum  bemerkbar,  ist  des  Abends  so  stark,  dass  die  Patienten 
Miihe  haben,  die  Augen  ofFen  zu  halten ;  sie  haben  das  Gefiihl,  als 
ob  sie  schlafrig  waren.  Durch  das  sparliche  Secret,  vrelches  in  Form 
schleimiger  Faden  im  Bindehautsacke  verweilt,  wird  ein  lastiges  Fremd- 
korpergefiihl  hervorgerufen,  als  ob  ein  Staubkorn  im  Auge  ware ; 
legen  sich  solche  Schleimfaden  iiber  die  Hornhaut,  so  triibt  sich  das 
Sehen  oder  es  zeigen  sich  Regenbogenfarben  um  die  Kerzenflamme. 
Ausserdem  werden  unangenehme  Empfindungen  verschiedener  Art, 
namentlich  Brennen  und  Jucken,  ferner  Blendung  durch  Licht,  rasche 
Ermiidung  der  Augen  bei  der  Arbeit,  haufiges  Blinzeln  u.  s.  w.,  an- 
gegeben.  Des  Morgens  sind  die  x\ugen  etwas  verklebt,  oder  es  findet 
sich  ein  wenig  gelbes,  eingetrocknetes  Secret  im  inneren  Augenwinkel 
angesammelt.  In  anderen  Fallen  besteht  ein  lastiges  Gefiihl  von 
Trockenheit  und  die  Augen  konnen  nur  mit  Miihe  geoffnet  werden, 
wobei  der  Kranke  die  Empfindung  hat,  als  ob  die  Lider  wegen 
Mangels  an  Feuchtigkeit  an  den  Bulbus  angeklebt  waren  (Catarrhus 
siccus).  —  Diese  so  verschiedenartigen  Beschwerden  stehen  durchaus 
nicht  in  einem  bestimmten  Verhaltnisse  zum  objectiven  Befunde.  Man 
sieht  bei  vielen  Menschen  die  Bindehaut  ziemlich  stark  gerothet,  ohne 
dass  sie  sich  iiber  das  Geringste  beklagen,  wahrend  bei  Anderen, 
die  den  Arzt  mit  ihren  Klagen  geradezu  belastigen,  oft  kaum  Ver- 
anderungen  an  der  Bindehaut  wahrzunehmen  sind. 
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Verlauf.  Der  chronische  Bindehautkatarrh  ist  eine  der  haufigsten 
Augenkrankheiten,  welche  hauptsiichlich  Erwachsene  und  namentlich 
altere  Personen  befallt.  Bei  Greisen  gehort  es  fast  zur  Regel,  einen 
leichten  Grad  von  chronischem  Bindehautkatarrh  zu  finden,  den  man 
als  Catarrhus  senilis  bezeichnet.  Die  Dauer  des  Bindehautkatarrhs  ist 
gewohnlich  lange ;  viele  Menschen  leiden  einen  grossen  Theil  ihres 
Lebens  daran.  Die  Krankheit  kann  zu  Complicationen  fiihren,  welche 
zum  Theil  irreparable  Yeranderungen  setzen.  Zu  den  haufigsten  Com- 
plicationen gehort  die  Lidrandentziindung  —  Blepharitis  —  in  Folge 
der  haufigen  Benetzung  der  Lidrander  durch  die  reichlicher  abgeson- 
derten  Thranen.  Gleichfalls  in  Folge  der  Befeuchtung  mit  den  Thranen 
wird  die  Haut  des  unteren  Lides  von  Ekzem  befallen,  oder  sie  wird 
steif  und  verkiirzt  sich,  so  dass  der  freie  Lidrand  nicht  mehr  vollstandig 
an  den  Bulbus  sich  anlegt.  In  Folge  dessen  taucht  der  Thranenpunkt 
nicht  mehr  in  den  Thranensee  ein,  wodurch  die  Fortleitung  der  Thranen 
in  den  Thranensack  gestort,  der  Thranenfluss  gesteigert  und  dadurch 
vsrieder  nachtheilig  auf  die  Beschaffenheit  der  Haut  zuriickgewirkt  wird. 
In  dieser  Weise  bildet  sich  ein  Circulus  vitiosus  aus,  welcher  zu  immer 
weiterem  Herabsinken  des  unteren  Lides,  zum  Ektropium  fiihrt.  Dieser 
Ausgang  wird  noch  dadurch  begiinstigt,  dass  die  Patienten  haufig 
die  herabfliessenden  Thranen  abwischen  und  dabei  mit  dem  Tuche 
vou  oben  nach  unten  sfreichen,  wodurch  das  untere  Lid  herabgezogen 
wird.  Wenn  sich  die  Verkiirzung  der  von  den  Thranen  benetzten 
Lidhaut  mehr  in  horizontaler  Richtung  geltend  macht,  so  entsteht 
Blepharophimosis.  Endlich  werden  durch  den  Katarrh  oft  Hornhaut- 
geschwiirchen  hervorgerufen. 

Aetiologie.  Die  Ursachen,  welche  dem  chronischen  Katarrh  zu 
Grunde  liegen,  sind:  1.  Ein  vorangegangener  acuter  Katarrh,  welcher, 
anstatt  vollstandig  zu  heilen,  in  das  chronische  Stadium  iibergeht. 
2.  Allgemeine  Schadlichkeiten  verschiedener  Art.  Dahin  gehort  vor 
Allem  schlechte  Luft,  verdorben  durch  Rauch,  Staub,  Hitze,  An- 
wesenheit  vieler  Menschen  u.  s.  w.  Die  Arbeiter  in  Fabriken,  wo  viel 
Staub  herrscht,  die  Kellner  in  den  raucherfiillten  Gasthausern  u.  s.  w. 
leiden  sehr  haufig  an  chronischem  Bindehautkatarrh.  Dazu  disponirt 
ferner  spates  zu  Bette  gehen,  Nachtwachen,  iibermiissiger  Genuss  geistiger 
Getranke.  Personen,  die  schon  an  chronischem  Bindehautkatarrh 
leiden,  finden  denselben  nach  jeder  derartigen  Schadlichkeit,  z.  B. 
nach  einem  im  Theater  oder  in  einem  rauchigen  Locale  verbrachten 
Abend,  bedeutend  verschlechtert.  Dauernde  Einwirkung  von  Wind  und 
Wetter  verursacht  den  bei  Landleuten,  Kutschern  u.  s.  w.  so  haufigen 
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Katarrh.  Aus  demselben  Grunde  werden  auch  Augen,  welche  stark 
prominiren  (Glotzaugen)  oder  deren  Lider  verkiirzt  sind  (Lagophthal- 
mus),  von  Katarrh  befallen,  weil  sie  zu  wenig  gegen  die  Luft  ge- 
schiitzt  sind.  Die  Wirkung,  welche  der  bestandige  Contact  mit  der 
Luft  auf  die  Bindehaut  ausiibt,  zeigt  sich  am  besten  beim  Ektro- 
pium,  wo  die  blossliegende  Conjunctiva  tarsi  stark  gerothet  und  ver- 
dickt,  sammtartig  oder  selbst  grobhockerig  wird.  Ebenso  wenig  als 
dauernde  Beriihrung  mit  der  Luft  vertragt  die  Bindehaut  den  bestan- 
digen  Abschluss  derselben,  weshalb  sich  bei  lange  fortgesetztem  Ver- 
binden  des  Auges  ebenfalls  chronischer  Katarrh  einstellt.  3.  Ueber- 
massige  Anstrengung  der  Augen,  besonders  bei  hypermetropischen  und 
astigraatischen  Personen,  kann  chronischen  Katarrh  zur  Folge  haben. 
4.  Locale  Schadlichkeiten.  Hieher  gehort  Reizung  der  Bindehaut  durch 
Fremdkorper,  die  im  Bindehautsacke  verweilen;  zu  denselben  sind  im 
weiteren  Sinne  des  Wortes  auch  Cilien,  welche  gegen  das  Auge  ge- 
richtet  sind,  zu  zahlen.  In  den  meisten  Fallen  besteht  die  locale  Schad- 
lichkeit  in  einer  anderweitigen  Erkrankung  des  Auges,  welche  den 
Katarrh  als  Folgeiibel  nach  sich  zieht,  wie  z.  B.  Blepharitis  oder 
Infarcte  in  den  Meibom'schen  Driisen.  Thranenstauung  in  Folge  von 
Thranensackblennorrhoe  oder  mangelhaftem  Eintauchen  der  Thranen- 
punkte  in  den  Thranensee  ist  eine  haufige  Ursache  des  Katarrhs, 
so  dass  man  niemals  vergessen  darf,  bei  einseitigem  Katarrh  nach 
einem  Leiden  der  Thranenwege  zu  forschen.  Die  durch  locale 
Ursachen  bedingten  Katarrhe  unterscheiden  sich  namlich  dadurch 
von  denjenigen,  welche  durch  allgemeine  Schadlichkeiten  hervorgerufen 
werden,  dass  sie  sehr  haufig  einseitig  sind,  wahrend  im  letzteren 
Falle  der  Natur  der  Sache  nach  meist  beide  Augen  befallen  werden. 

Therapie.  Es  ist  klar,  dass  die  Behandlung  vor  Allem  das  causale 
Moment  beriicksichtigen  muss,  durch  entsprechende  Regelung  der 
allgemeinen  Lebensverhaltnisse,  soweit  es  mit  dem  Berufe  des  Patienten 
vereinbar  ist,  durch  Beseitigung  allenfalls  vorhandener  localer  Ursachen 
des  Katarrhs  u.  s.  w.  Zur  Behandlung  der  Bindehaut  selbst  steht  zu- 
niichst  wie  fiir  den  acuten  Katarrh  das  salpetersaure  Silber  zu  Gebote, 
das  man  zum  Einpinseln  (in  2''/o  Losung)  oder  zum  Eintraufeln  (in 
V4 — Vs  Vo  Losung)  verwendet.  Man  bedient  sich  desselben  nur  in  jenen 
Fallen,  wo  der  Katarrh  mit  starkerer  Secretion  und  mit  Auflockerung 
der  Bindehaut  einhergeht,  wie  solche  Perioden  acuter  Erkrankung  im 
"Verlaufe  jedes  chronischen  Katarrhs  haufig  vorkommen,  ferner  dann, 
wenn  bereits  Hypertrophie  der  Bindehaut  eingetreten  ist.  Sonst  kommt 
man  mit  adstringirenden  Tropfwassern  (Collyrien)  aus,  die  sich  der 
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Patient  selbst  eintraufeln  kann.  Die  gebrauchlichsten  derselben  sind: 
Collyrium  adstringens  luteum*)  oder  Tinctura  opii  crocata,  welche 
beide  gewohnlich  nicht  rein,  sondern  mit  der  gleichen  Menge  Wassers 
vermischt  verschrieben  werden ;  Lapis  divinus,  Zincum  sulfuricum, 
beide  in  V2 — 1%  Losung;  ferner  Alaun,  Tannin,  Borsaure  und  andere 
Adstringentien. 

Die  Eeihenfolge,  in  welcher  diese  Collyrien  hier  angefuhrt  sind, 
entspricht  ungefahr  ihrer  Abstufung  von  den  starksten  bis  zu  den 
mildesten.  Dieselben  sollen  taglich  ein-  bis  zweimal  —  aber  nicht  des 
Abends  —  eingetraufelt  werden.  Es  sind  deren  so  viele  aufgezahlt, 
weil  es  gut  ist,  eine  grossere  Auswahl  davon  zu  haben,  da  bei  der 
langen  Dauer  des  Katarrhs  ofters  mit  den  Mitteln  gewechselt  werden 
muss.  Jedes  Mittel,  zu  lange  angewendet,  verliert  an  Wirksamkeit, 
indem  sich  die  Bindehaut  daran  gewohnt.  Gegen  das  Verklebtsein  der 
Lider,  sowie  gegen  allenfalls  vorhandene  Excoriationen  lasst  man  des 
Abends  vor  dem  Einschlafen  auf  die  geschlossenen  Lider  eine  Salbe 
mit  weissem  Quecksilberpracipitat  ('/2 — l''/o)  einreiben. 

c)  Conjunctivitis  foUicularis. 

§  10.  Der  Follicularkatarrh  ist  gekennzeichnet  durch  die  Gegen- 
wart  der  Follikel.  Dies  sind  kleine  (etwa  stecknadelkopfgrosse)  runde 
Korner,  welche  im  Uebergangstheile  der  Bindehaut  liegen.  Sie  sind 
von  blassem,  durchscheinendem  Aussehen  und  wolben  die  Bindehaut 
in  Form  kleiner  Hiigel  empor.  Entweder  sind  nur  vereinzelte  Follikel 
vorhanden  oder  viele,  in  welch  letzterem  Falle  man  sie  gewohnlich 
reihenweise  —  wie  die  Perlen  eines  Rosenkranzes  —  angeordnet  findet. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  lehrt,  dass  die  Follikel  ebenso  wie 
die  sogenannten  Trachomkorner  aus  einer  circumscripten  Anhaufung 
von  adenoidem  Gewebe  bestehen  (Fig.  21  T). 

Die  Follikel  werden  am  haufigsten  im  jugendlichen  Alter  beob- 
achtet  und  konnen  sich  sowohl  zum  acuten  als  zum  chronischen 
Katarrh  hinzugesellen.  Ihre  Bedeutung  liegt  darin,  dass  bei  Gegenwart 

*)  Dieses  Collyrium,  auch  Horst'sches  Augenwasser  genannt,  ist  in  den  meisten 
Landern  gegenwartig  nicht  mehr  officinell ;  es  leistet  aber  ausgezeichnete  Dienste  und 
ist  in  manchen  Fallen  durch  kein  anderes  zu  ersetzen.  Nach  der  neuen  (siebenten) 
Ausgabe  der  osterreichischen  Pharmakopoe,  welche  mit  1.  Janner  1890  in  Kraft 
getreten  ist,  soil  es  in  folgender  Weise  bereitet  werden :  Ammonii  chlorati  0  5, 
Zinci  sulfurici  1'25,  solve  in  Aquae  destillatae  200'0;  adde  Champhorae  0'4  solutae 
in  Spii'it.  vin.  dil.  20  0,  Croci  O'l.  Digere  per  24  horas  saepius  agitando,  filtra. 
Das  Romershausen'sche  Augenwasser,  welches  gleichfalls  bei  chronischem  Augen- 
katarrh  vielfach  angewendet  wird,  besteht  aus  einer  Mischung  von  Fencheltinctur 
und  Fenchelwasser. 
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von  FoUikeln  das  Leiden  sich  in  die  Lange  zieht.  In  chronischen 
Fallen  bleiben  die  Follikel  durch  eine  Reihe  von  Jahren  in  der  Binde- 
haut  bestehen.  —  Die  Follikel  verschwinden  schliesslich  spurlos ;  die 
Krankheit  gibt  daher  trotz  ihrer  langen  Dauer  eine  gute  Prognose, 
indem  sie  heilt,  ohne  irgend  welche  Folgen  zuriickzulassen.  Hiedurch 
unterscheidet  sich  der  Follicularkatarrh  wesentlich  vom  Trachom, 
welches  im  ausseren  Aussehen  grosse  Aehnlichkeit  mit  demselben  hat, 
jedoch  stets  zu  dauernden  Veranderungen  der  Bindehaut  fiihrt. 

Die  Aetiologie  des  Follicularkatarrhs  ist  bis  jetzt  nicht  sicher- 
gestellt.  Von  den  Einen  wird  Ansteckung,  von  den  Anderen  ein  Miasma 
(verdorbene  Luft)  als  Ursache  der  Erkrankung  hingestellt,  ohne  dass 
sichere  Beweise  fiir  das  Eine  oder  das  Andere  vorgebracht  werden 
konnten.  Das  Leiden  findet  sich  besonders  haufig  in  Schulen,  Pensionaten 
u.  dgl.,  wo  oft  zahlreiche  Schulkinder  gleichzeitig  davon  befallen  werden. 
Bei  vielen  derselben  besteht  die  Krankheit  in  einer  vollkommen  latenten 
Weise,  indem  trotz  einer  betrachtlichen  Zahl  von  Follikeln  die  Binde- 
haut blass  ist  und  keinerlei  Beschwerden  verarsacht,  so  dass  die 
Erkrankung   erst  durch  die   arztliche  Untersuchung   entdeckt  wird. 

Die  Behandlung  ist  dieselbe,  welche  wir  gegen  den  Bindehaut- 
katarrh  iiberhaupt  einzuleiten  pflegen.  Durch  dieselbe  werden  die 
entziindlichen  Erscheinungen  von  Seite  der  Bindehaut  und  damit  die 
Beschwerden  beseitigt;  die  Follikel  selbst  aber  bleiben  dabei  meistens 
hartnackig  bestehen.  Um  auch  diese  zum  Verschwinden  zu  bringen, 
lasst  man  am  besten  eine  Bleisalbe  (Plumbum  aceticum  0"! — 0*2  gr 
auf  5  gr  Fett)  in  den  Bindehautsack  einreiben.  Dabei  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  die  Gegenwart  von  Hornhautgeschwiiren  den 
Gebrauch  einer  Bleisalbe  auf  das  Strengste  contraindicirt.  Falle,  in 
welchen  die  Follikel  ohne  jede  Beschwerde  bestehen,  verschont  man 
am  besten  mit  jeder  Behandlung.  Sowie  iiberhaupt  bei  Katarrh,  so 
ist  besonders  beim  follicularen  Katarrh  der  Aufenthalt  in  frischer, 
reiner  Luft  zu  empfehlen. 

IL  Conjunctivitis  cronposa  (sive  membranacea). 

§  11.  Sijmptome  und  Verlauf.  Die  Entziindung  beginnt  mit  den 
Erscheinungen  einer  heftigen  Ophthalmia  catarrhalis,  welche  jedoch 
binnen  einigen  Tagen  zu  einer  Hohe  ansteigen,  die  sie  beim  Katarrh 
nicht  zu  erreichen  pflegen.  Es  besteht  Oedem  der  Lider,  starke 
Rothung  und  Schwellung  der  Bindehaut,  namentlich  der  Uebergangs- 
falten,    endlich   reichliche,   schleimig- eitrige  Secretion.    Sobald  die 
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Entziindung  diesen  Grad  erreicht  hat,  zeigt  sich  auf  der  Conj.  tarsi 
allein  oder  auf  dieser  und  auf  der  Uebergangsfalte  eine  weiss- 
graue  Membran,  die  Croupmembran,  welche  eben  fiir  die  Krankheit 
charakteristisch  ist.  Dieselbe  haftet  der  Oberfiache  der  Bindehaut 
ziemlich  fest  an,  lasst  sich  aber  doch  gewohnlich  mit  einer  Pincette 
von  ihr  abziehen.  Man  findet  dann  die  Bindehaut  darunter  stark  ge- 
rothet  und  geschwellt  und  an  einzelnen  Stellen  blutend,  bemerkt  aber 
keinen  grosseren  Substanzverlust  in  derselben.  Dies  beweist,  dass  die 
Membran  nur  der  Oberfiache  der  Bindehaut  aufgelagert  war,  nicht 
aber  in  die  Tiefe  des  Gewebfs  griff,  zum  Unterschiede  von  der 
Diphtheritis  der  Bindehaut.  Nach  ein  bis  zwei  Wochen  verschwin- 
den  die  Membranen  allmalig;  das  Auge  bietet  nun  wieder  den  Zu- 
stand  eines  einfachen  starken  Katarrhs  dar,  welcher  nach  weiteren 
ein  bis  zwei  Wochen  von  selbst  zu  verschwinden  pfiegt.  Die  Krank- 
heit geht  also  in  der  Kegel  in  vollige  Heilung  aus.  —  Nur  selten 
wird  die  Entziindung  so  intensiv,  dass  sich  auch  die  Conj.  bulbi  mit 
Croupmembranen  bedeckt  zeigt ;  in  solchen  Fallen  beobachtet  man 
dann  auch  als  Complication  Hornhautgeschwiire. 

Die  Conj.  croup,  scheint  ihrem  Wesen  nach  nichts  als  eine 
besonders  heftige  Form  des  Katarrhs  zu  sein.  Bei  starken  acuten 
Katarrhen  sieht  man  oft  das  reichliche  Secret  an  der  Luft  gerinnen, 
so  dass  man  es  in  grosseren  zusammenhangenden  Fetzen  aus  dem 
Bindehautsacke  hervorholen  kann.  Wenn  das  Secret  noch  reicher  an 
Fibrin  und  dadurch  noch  geneigter  zur  Coagulation  wird,  so  gerinnt 
es  schon  in  dem  Augenblicke,  als  es  an  die  Oberfiache  der  Schleira- 
haut  gelangt;  auf  diese  Weise  entsteht  die  Croupmembran.  Zieht  man 
dieselbe  ab,  so  tritt  neues  Secret  an  die  Oberfiache,  so  dass  man  die 
Membran  bald  wieder  ersetzt  findet.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
der  Croupmembran  weist  in  der  That  nach,  dass  sie  aus  einem  Faser- 
netze  geronnenen  Fibrins  besteht,  in  welchem  Eiterkorperchen  sowie 
einzelne  Epithelzellen  der  Bindehaut  eingebettet  sind. 

Die  Conj.  croup,  ist  eine  Krankheit  des  Kindesalters.  Ihre  Ur- 
sachen  sind  wahrscheinlich  dieselben  wie  die  des  acuten  Bindehaut- 
katarrhs.  Sie  steht  in  keinem  aetiologischen  Zusammenhange  mit  dem 
Croup  des  Kehlkopfes,  mit  dem  sie  nur  die  aussere  Erscheinung, 
namlich  die  Bildung  oberfiachlicher  Exsudatmembranen,  gemein  hat. 

Beliandlung .  So  lange  die  Bindehaut  von  einer  Membran  iiber- 
zogen  ist,  muss  man  sich  jeder  eingreifenden  Behandlung  enthalten. 
Touchiren  der  Bindehaut  mit  Silberlosung  wiude  die  Bildung  der 
Membranen  nur  noch  befordern,  und  auch  das  Abziehen  der  letzteren 


—    57  — 


hat  keinen  Zweck,  da  sie  sich  wieder  biklen.  Man  beschranke  sich 
daher  in  diesem  Stadium  auf  Reinhaltung  der  Augen  durch  Waschen 
mit  einer  antiseptischen  Fliissigkeit  (z.  B.  Sublimatlosung  1  :  5000). 
Wenn  dann  naeh  vollstandiger  Abstossung  der  Membranen  das  Bild 
eines  einfachen  starken  Katarrhs  vorhanden  ist,  behandle  man  den- 
selben  nach  den  fiir  diesen  gegebenen  Regeln. 

Es  sind  einige  Falle  von  Conj.  croup,  beobachtet  worden,  wo  die  Mem- 
branen durch  mehrere  Monate  fortbestanden  und  sich  immer  wieder  bildeten 
(Hulme,  Arlt).  —  Aehnliche  Membranen  wie  bei  Conj.  croup,  kommen  gelegentlich 
auch  bei  anderen  Erkrankungen  der  Bindehaut  vor.  So  entstehen  z.  B.  in  Folge 
zu  starken  oder  zu  hfiufigen  Touchirens  der  Bindehaut  mit  Hollensteinlosung  ober- 
flachliche  Exsudatmembranen.  Desgleichen  finden  sich  derartige  Membranen  zu- 
weilen  bei  acuter  Blennorrhoe  (namentlich  bei  Bl.  neonatorum)  und  bei  Pem- 
phigus der  Bindehaut;  bei  dem  selten  vorkommenden  Herpes  iris  conjunctivae 
sind  diese  Membranen  geradezu  ein  charakteristisches  Symptom. 

III.  Conjunctivitis  blennorrtoica  acuta. 

§  12.  Die  acute  Blennorrlioe*)  ist  eine  acute  Bindehautentziindung, 
welche  durch  Ansteckung  mit  gonorrhoischem  Virus  entsteht  und 
deren  reichliches  eitriges  Secret  in  gleicher 
Weise  ansteckend  wirkt.  Die  Trager  des 
Ansteckungsstoffes  sind  Mikroorganismen, 
namlich  die  von  Neisser  entdeckten  Gono- 
kokken.  Sie  tragen  diesen  Namen,  weil  sie 
gleichfalls  in  dem  Secrete  der  Gonorrhoe  vor- 
kommen.  Die  Gonokokken  werden  sowohl  in 
dem  von  der  Bindehaut  secernirten  Eiter,  als 
auch  in  den  oberflachlichsten  Schichten  der 
Bindehaut  selbst  gefunden.  Sie  sind  meist 
paarw^eise  angeordnet,  als  Diplokokken,  in  der 
Kegel  in  Haufchen  beisammenliegend.  Fig.  18 
zeigt  eine  Probe  aus  dem  Secrete  einer 
acuten  Blennorrhoe.  In  demselben  sieht  man 
die  Haufen  der  Gonokokken  theils  frei  (a),  theils  auf  und  in  den 
Zellen,  w^elche  entweder  Eiterzellen  (b)  oder  abgestossene  Epithel- 
zellen  (c)  sind. 

Die  acute  Blennorrhoe  tritt  sow^ohl  bei  Erwachsenen,  als  auch 
bei  neugeborenen  Kindern  auf  —  Bl.  adultorum  und  Bl.  neonatorum. 


Fig.  18. 

Secret  von  acuter  Blennorrhoe  mit 
Gonokokken. 


'■)  filsvva,  Schleim,  pioj.  ich  fliesse. 
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a)  Blennorrhoea  acuta  adultorum  (Conjunctivitis 

gonorrhoica). 

Si/mptome  unci  Verlauf.  Die  Krankheit  bricht,  wenn  die  Infection 
geschehen  ist,  nach  einer  gewissen  Incubationszeit  aus,  deren  Dauer, 
je  nach  der  Intensitat  der  Ansteckung,  von  einigen  Stunden  bis  zu 
drei  Tagen  schvsrankt.  Die  Lider  rothen  sicli,  werden  heiss  ixnd  ode- 
matos  geschwollen,  meist  bis  zu  einem  solchen  Grade,  dass  der  Patient 
sie  nicht  mehr  zu  offnen  vermag  und  selbst  der  Arzt  oft  Miihe  hat, 
sie  so  weit  von  einander  zu  entfernen,  dass  er  die  Hornhaut  zu  Ge- 
sicht  bekommt.  Die  Bindehaut  der  Lider  und  des  Uebergangstheiles 
ist  intensiv  gerothet  und  stark  geschwollen.  Die  Schwellung  ist,  zum 
Unterschiede  von  Katarrh,  durch  reichliche  Infiltration  der  Bindehaut 
mit  Exsudat  hervorgebracht,  so  dass  die  Bindehaut  prall  und,  statt 
eben,  von  korniger,  hockeriger  Oberflache  ist.  Die  Bindehaut  des 
Augapfels  zeigt  die  gleiche  Schwellung,  welche  am  Rande  der  Horn- 
haut plotzlich  absetzt,  so  dass  dadurch  ein  erhabener  Wall  um  die 
tiefer  liegende  Hornhaut  gebildet  wird  —  Chemosis.  Das  von  der 
Bindehaut  gelieferte  Secret  ist  fleischwasserahnlich,  d.  h.  es  ist  ein 
Serum,  welches  durch  Beimischung  von  etwas  Blut  rothlich  gefarbt 
ist  und  in  dem  einzelne  Eiterflocken  herumschwimmen.  Das  Auge  ist 
gegen  Beruhrung  ungemein  empfindlich,  die  Lymphdriise  vor  dem 
Ohre  ist  geschwellt,  der  Kranke  hat  leichtes  Fieber. 

Es  dauert  gewohnlich  2 — 3  Tage,  bis  die  Erkrankung  von  ihrem 
Beginne  bis  zu  der  geschilderten  Hohe  ansteigt,  auf  welcher  sie 
gleichfalls  durch  2 — 3  Tage  sich  erhalt.  Man  bezeichnet  diese  Periode 
als  erstes  Stadium  oder  Stadium  der  Infiltration.  Diesem  folgt 
als  zweites  Stadium  dasjenige  der  Pyorrhoe.  Die  Lider  schwellen 
allmalig  ab,  was  man  vor  Allem  an  der  wiederkehrenden  feinen 
Runzelung  der  Lidhaut  erkennt,  und  die  pralle  Infiltration  der  Binde- 
haut geht  langsam  zuriick.  Gleichzeitig  damit  beginnt  eine  sehr  reich- 
liche Secretion  von  Eiter,  welcher  immerwahrend  aus  der  Lidspalte 
hervorsickert  —  daher  der  Name  Pyorrhoe,  Eiterfluss.  —  Im  weiteren 
Verlaufe  schwillt  auch  die  Bindehaut  immer  mehr  ab  und  kehrt  in 
manchen  Fallen  innerhalb  der  nachsten  4 — 6  Wochen  allmalig  wieder 
zur  Norm  zuriick.  In  den  meisten  Fallen  aber  bleibt  ein  Zustand 
chronischer  Entziindung  der  Bindehaut  zuriick,  welchen  man  als  das 
dritte  Stadium  der  Krankheit,  das  Stadium  der  chronischen  Blen- 
norrhoe,  bezeichnet.  In  dieser  Periode  sind  die  Lider  nicht  mehr 
angeschwollen.   Die  Bindehaut  ist  gerothet  und  verdickt,  am  meisten 
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iiber  dem  Tarsus,  wo  ihre  Oberflache  uneben,  kornig  oder  sammt- 
artig  aussieht.  Die  Uebergangsfalte  bildet  einen  plumpen  Wulst ;  am 
wenigsten  ist  die  Bindehaut  des  Bulbus  verandert,  welche  nur  Hyper- 
amie  zeigt. 

Die  hier  gegebene  Beschreibung  entspricht  den  am  haufigsten 
vorkommenden  Fallen  von  mittlerer  Intensitat.  Ausserdem  kommen  so- 
wohl  leichte,  als  auch  ganz  schwere  Falle  der  Krankheit  zur  Beob- 
achtung,  welche  etwas  abweichende  Ztige  zeigen.  In  den  leichten 
Fallen,  welche  man  als  subacute  Blennorrhoe  zu  benennen 
pflegt,  sind  alle  entztindlichen  Erscheinungen  geringer  und  die  Veran- 
derungen  beschranken  sich  hauptsachlich  auf  die  Bindehaut  der  Lider ; 
derartige  Falle  sind  dem  Aussehen  nach  von  heftigen  Katarrhen  oft 
nicht  mit  Sicherheit  zu  unterscheiden.  Die  Diagnose  kann  dann  durch 
die  mikroskopische  Untersuchung  des  Secretes  sichergestellt  werden, 
indem  durch  dieselbe  die  Gegenwart  oder  Abwesenheit  der  Gonokokken 
dargethan  wird. 

In  den  schwersten  Fallen  ist  die  Infiltration  der  Bindehaut  so 
stark,  dass  dieselbe  stellenweise  nicht  roth,  sondern  graugelb  aus- 
sieht, indem,  wie  bei  der  diphtheritischen  Erkrankung  der  Bindehaut, 
die  Gefasse  durch  das  massenhafte  Exsudat  comprimirt  und  die  Binde- 
haut dadurch  blutleer  gemacht  wird.  Um  die  Hornhaut  herum  bildet 
die  Bindehaut  einen  prall  gespannten,  graurothen  Wall.  Die  Ober- 
flache der  Bindehaut  findet  man  dabei  offer  von  geronnenem  Exsudat, 
gleich  Croupmembranen,  tiberzogen. 

Die  gefiirchtetste  Complication  der  acuten  Blennorrhoe  ist  die 
Erkrankung  der  Hornhaut,  durch  welche  in  vielen  Fallen  un- 
heilbare  Erblindung  herbeigefiihrt  wird.  Die  Hornhaut  wird  zunachst 
oberflachlich  matt  und  leicht  diffus  getriibt.  Dann  zeigen  sich  um- 
schriebene  Infiltrate  von  grauer  Farbe,  welche  bald  gelb  werden  und 
zu  Geschwliren  zerf alien.  Diese  Infiltrate  konnen  am  Rande  der  Horn- 
haut sitzen  und  zu  rascher  Perforation  derselben  fiihren.  Dies  ist  ein 
verhaltnissmassig  giinstiger  Ausgang,  indem  nach  geschehener  Per- 
foration die  eitrige  Infiltration  der  Hornhaut  nicht  selten  zum  Still- 
stand  kommt  und  somit  ein  Theil  der  Hornhaut  erhalten  bleibt.  Es  kann 
aber  auch  sein,  dass  die  randstandigen  Infiltrate  rasch  confluiren  und 
sich  zu  einem  die  ganze  Hornhaut  umkreisenden  gelben  Ringe  (einem 
sogenannten  Ringabscess)  vereinigen.  Dann  ist  die  Hornhaut  verloren, 
indem  sich  dieser  Ring  bald  iiber  die  ganze  Hornhaut  ausbreitet  und 
dieselbe  zerstort.  In  anderen  Fallen  tritt  der  eitrige  Zerfall  zuerst  in 
der  Mitte  der  Hornhaut  auf,  nach  Art  des  typischen  Hornhautabscesses 


—    60  — 


(siehe  §  37j.  Eine  besondere,  seltene  Form  der  Hornhauterkrankung 
verlauft  in  der  Weise,  dass  die  Hornhaut,  ohne  sich  merklich  zu 
triiben,  gleichsam  schmilzt,  wie  ein  Stuck  Eis  an  der  Sonne,  bis  sie, 
einen  schmalen  Randtheil  ausgenommen,  verschwunden  ist.  —  Wenn 
auf  die  eine  oder  andere  Weise  die  Hornhaut  theilweise  oder  ganz 
zu  Grunde  gegangen  ist,  kommt  es  zur  Bildung  von  Narben  mit  Ein- 
heilung  der  Iris  oder  selbst  zur  Panophthalmitis.  Da  dieselben  Folgen 
nach  jeder  Zerstorung  der  Hornhaut,  auch  aus  anderen  Ursachen,  be- 
obachtet  werden,  sollen  sie  ihre  eingehende  Erorterung  bei  den  Krank- 
heiten  der  Hornhaut  finden. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  um  so  eher  zu  gewartigen, 
je  schwerer  die  Blennorrhoe  ist,  und  zwar  speciell,  je  starker  die 
Conjunctiva  bulbi  an  der  Entziindung  sich  betheiligt.  In  den  schwersten 
Fallen  mit  praller  Chemosis  wdrd  die  Hornhaut  stets  ergriffen  und 
ist  zumeist  unrettbar  verloren.  In  den  mittelschvperen  Fallen,  wo 
die  chemotische  Schwellung  der  Bindehaut  weniger  bedeutend  und 
namentlich  weniger  hart  ist,  gelingt  es  zumeist,  die  Hornhaut  ent- 
weder  ganz  oder  zum  grossen  Theile  zu  erhalten,  indem  nur  kleinere 
Geschwiire,  wenn  auch  mit  Perforation,  entstehen.  In  den  leichtesten 
Fallen,  wo  sich  der  Process  auf  die  Conj.  palpebrarum  beschrankt, 
ist  iiberhaupt  wenig  Gefahr  flir  die  Hornhaut  vorhanden. 

Die  Erkrankung  der  Hornhaut  tritt  um  so  friiher  auf,  je  schwerer 
die  Entziindung  verlauft ;  in  heftigen  Fallen  triibt  sich  die  Hornhaut 
schon  am  zweiten  oder  dritten  Tage.  Zuweilen  entstehen  Hornhaut- 
geschwiire  erst  spat,  wenn  die  Blennorrhoe  schon  im  vollen  Riickgange 
begriffen  ist.  Diese  spaten  Affectionen  der  Hornhaut  sind  wenig  ge- 
fahrlich  und  meist  gelingt  es  leicht,  ihnen  Einhalt  zu  thun. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich  die  Prognose  der  Krankheit, 
welche  ja  wesentlich  dem  Verhalten  der  Hornhaut  gilt.  Dieses  ist  ab- 
hangig  von  der  Hohe  der  Entziindung  in  der  Conjunctiva  bulbi,  nach 
welcher  demnach  die  Prognose  gestellt  werden  muss. 

Aetiologie.  Die  acute  Blennorrhoe  entsteht  einzig  und  allein 
durch  Infection.  Das  Gift  karin  direct  von  den  Genitalien  in's  Auge 
gebracht  werden,  zumeist  dadurch,  dass  ein  tripperkrankes  Individuum 
(sei  es  Mann  oder  Frau)  nach  Beriihrung  der  Genitalien  mit  den  un- 
reinen  Fingern  die  Augen  beriihrt.  Die  Infection  kann  aber  auch  von 
einem  blennorrhoisch  erkrankten  Auge  ausgehen.  So  wird  z.  B.,  wenn 
ein  Auge  bereits  erkrankt  und  in  reichlicher  Eiterung  befindlich  ist, 
durch  Uebertragung  von  Secret  auf  das  andere  Auge  auch  dieses 
inficirt.    Ein  Individuum  mit  blennorrhoischen  Augen  kann  die  ihn 
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wartenden  Personen  oder  die  iibrigen  Mitbewohner  des  Zimmers  an- 
stecken,  so  dass  man  zuweilen  eine  ganze  Familie  von  dieser  unheil- 
vollen  Krankheit  befallen  sieht. 

T/terapie.  Durch  eine  geeignete  Prophylaxe  kann  die  An- 
steckung  mit  acuter  Blennorrhoe  verhindert  werden,  was  umsomehr 
zu  beherzigen  ist,  als  bei  einmal  ausgebrochener  Krankheit  der  un- 
gliickliche  Ausgang  oft  nicht  mehr  abgewendet  werden  kann.  Der 
Arzt  ist  verpfiichtet,  jeden  tripperkranken  Mann,  sowie  jede  Frau 
mit  Scheidenfluss  auf  die  Gefahr  der  Infection  der  Augen  aufmerksam 
zu  machen  und  ihnen  die  nothige  Reinlichkeit  dringend  anzuempfehlen. 
Ist  ein  Auge  von  acuter  Blennorrhoe  bereits  ergriffen,  so  muss  ver- 
hiltet  werden,  dass  das  andere  Auge  davon  angesteckt  werde,  sowie 
dass  die  Krankheit  auf  die  umgebenden  Personen  iibertragen  werde. 
Der  Schutz  des  zweiten,  noch  nicht  erkrankten  Auges  geschieht  am 
besten  durch  einen  Yerband,  welcher  auf  folgende  Weise  angelegt  wird : 
Man  verschliesst  zuerst  die  Lidspalte  durch  einige  schmale,  senkrecht 
angelegte  Streifen  englischen  Pflasters.  Dariiber  polstert  man  die 
Augengrube  mit  Watte  aus  und  bedeckt  das  Ganze  durch  ein  mit 
Heftpflaster  bestrichenes  Leinwandlappchen ,  welches  man  ringsum 
entlang  den  Randern  der  Orbita  sorgfaltig  anklebt.  Zur  besseren 
Befestigung  kann  man  die  Rander  des  Lappchens  und  die  angrenzende 
Haut  noch  mit  Collodium  bestreichen.  Um  die  Weiterverbreitung 
der  Krankheit  auf  die  Umgebung  des  Patienten  zu  verhiiten,  muss 
sowohl  diesem  selbst  als  den  wartenden  Personen  die  grosste  Rein- 
lichkeit eingescharft  werden :  Reinigung  der  Hande  nach  jeder  Be- 
riihrung  des  kranken  Auges,  Entfernung,  am  besten  Verbrennung 
aller  zur  Reinigung  des  Auges  verwendeten  Materialien  (Leinwand- 
lappchen, Watte  u.  s.  w.). 

Die  Behandlung  der  Krankheit  selbst  besteht  vor  Allem  in 
der  sorgfaltigen  und  oft  wiederholten  Reinigung  des  Auges  vom 
reichlichen  Secrete.  Man  kann  hiezu  schwache  antiseptische  Losungen 
(Sublimatlosung  1 : 4000  oder  hypermangansaures  Kali)  verwenden.  Wenn 
die  starke  Schwellung  der  Lider  ein  gehoriges  Oeffnen  der  Lidspalte 
nicht  erlaubt  und  dadurch  die  Reinigung  unmoglich  macht,  so  muss 
die  Lidspalte  durch  einen  Schnitt  mit  der  Scheere  am  ausseren  Lid- 
winkel  ausgiebig  erweitert  werden  (Can thoplastik ;  siehe  §  169).  Dieser 
Schnitt  wirkt  auch  wohlthatig  durch  Verminderung  des  Druckes, 
welchen  die  stark  geschwellten  Lider  auf  den  Bulbus  ausiiben. 

Im  ersten  Stadium  der  Krankheit  bekampft  man  die  Entziindung 
durch  Eisiiberschliige,  sowie  durch  Application  von  Blutegeln  (6  bis 
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10  Stiick)  an  die  Schlafe.  Im  zweiten  Stadium  ist  das  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  salpetersaurem  Silber  das  beste  Mittel,  um  die  Schwellung 
der  Bindehaut  und  die  reichliche  Secretion  rasch  zum  Verschwinden  zu 
bringen.  Es  darf  jedoch  nicht  friiher  mit  dem  Touchiren  begonnen  wer- 
den,  als  bis  die  pralle  Schwellung  der  Bindehaut  einer  weichen,  succu- 
lenten  Beschaffenheit  derselben  Platz  gemacht  hat ;  es  darf  keine  mem- 
branose  Auflagerung,  keine  grau  infiltrirte  Stelle  in  der  Bindehaut  mehr 
zu  sehen  sein.  Das  Touchiren  soil  mit  2''/oiger  Losung,  aber  recht  aus- 
giebig  geschehen,  und  muss,  so  lange  reichliche  Secretion  da  ist,  zweimal 
taglich  vorgenommen  werden.  Die  Gegenwart  von  Hornhautgeschwiiren 
gibt  keine  Contraindication  gegen  den  Gebrauch  des  Argentum  nitricum. 

Sobald  dann  —  im  dritten  Stadium  —  die  entziindlichen  Er- 
scheinungen,  sowie  die  Secretion  fast  geschwunden  sind  und  nur  noch 
die  Verdickung  der  Bindehaut  zu  beseitigen  bleibt,  vertauscht  man 
die  Silberlosung  mit  dem  Cuprum  sulfuricum.  Dieses  wird  so  ver- 
wendet,  dass  man  einen  Krystall  dieser  Substanz  zu  einer  glatten 
Rundung  abschleift  (Cuprumstift  oder  Blaustein)  und  damit  die  Binde- 
haut der  umgestiilpten  Lider  ein-  oder  mehreremal  iiberstreicht.  Man 
cauterisirt  dadurch  energischer  als  mit  der  Silberlosung  und  kommt 
somit  schneller  zum  Ziele;  doch  ist  diese  Behandlung  nur  dann  er- 
laubt,  wenn  die  Hornhaut  entweder  ganz  gesund  ist  oder  schon  in 
Vernarbung  begriffene  Geschwiire  tragt,  nicht  aber  bei  frischen,  noch 
eitrig  belegten  Hornhautulcerationen. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  von  Seite  der  Hornhaut 
geschieht  nach  den  fiir  die  eitrige  Keratitis  (Hornhautgeschwiir  und 
Hornhautabscess)  aufgestellten  Regeln  (§  36  und  38).  In  sehr  schweren 
Fallen  erweist  sich  jede  Therapie  als  ohnmachtig,  die  Hornhaut  zu 
erhalten,  so  dass  man  sich  darauf  beschranken  muss,  weitere  schlimme 
Consequenzen  der  Zerstorung  der  Hornhaut,  wie  Panophthalmitis  oder 
Staphylombildung  zu  verhiiten  und  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen. 

Es  ist  gegenwartig  iiber  jeden  Zweifel  sichergestellt,  dass  die  acute  Blen- 
norrhoe  durch  directe  Uebertragung  von  virulentem  Eiter  auf  die  Bindehaut  ent- 
steht.  Die  friihere  Anschauung,  welche  den  Zusammenhang  zwischen  dem  Tripper 
und  der  Ophtlialuiie  in  der  Weise  erklarte,  dass  sie  letztere  als  eine  Art  Meta- 
stase  des  Trippers  ansah,  hat  gegenwartig  keine  Anhanger  mehr.  Dagegen  sind 
allerdings  in  der  neueren  Zeit  Falle  beschrieben  worden  (von  Riccord,  Roos- 
brock,  Haltenhoff,  Riickert,  Armaignac  und  Anderen),  wo  eine  Bindehaut- 
entziindung  leichterer  Art  auf  metastatischem  Wege  zu  einem  Tripper  hinzu- 
gekommen  ist,  ahnlich  wie  Gelenksentziindung  und  Iritis  zuweilen  einen  Tripper 
compliciren.  Diese  metastatische  Entstehung  ist  wohl  so  zu  verstehen,  dass  das 
Trippergift  in  den  Kreislauf  gelangt  und  in  entfernten  Organen,  welche  fiir  dieses 
Gift   eine  Disposition   haben,   Entziindung  erregt.    Die   auf  seiche  Weise  ent- 
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standene  Conjunctivitis  soli  nicht  die  Charaktere  einer  Blennorrhoe,  sondern  die 
einer  heftigen  katarrhalischen  Bindehautentziindung  zeigen.  Auf  jeden  Fall  wird 
man  mit  der  Diagnose  einer  solchen  metastatischen  Tripperconjunctivitis  ungemein 
vorsichtig  sein  miissen,  da  aucli  durch  directe  Infection  mit  Trippersecret  leichte 
Falle  von  Conjunctivitis  entstehen  konnen,  falls  das  Trippergift  durch  verschiedene 
Umstande  geschwacht  worden  ist.  (Siehe  weiter  unten  die  Versuche  von  Piringer.) 
—  Sowie  eine  Gonorrhoe  der  Urethra  durch  Metastase  eine  Bindehautentziindung 
hervorzurufen  vermag,  so  hat  man  auch  umgekehrt  Falle  beobachtet,  wo  von 
einer  Bindehautblennorrhoe  auf  metastatischem  Wege  eine  gonorrhoische  Gelenks- 
entziindung  entstand  (Deutschmann). 

Das  gonokokkenhaltige  Secret  wird  zumeist  durch  die  beschmutzten  Finger 
an  die  Augen  gebracht.  Zuweilen  beobachtet  man  jedoch  directe  TJebertragung 
von  der  kranken  Schleimhaut  auf  die  gesunde,  z.  B.  wenn  einem  Arzt  oder 
Wiirter  beim  Reinigen  der  tripperkranken  Genitalien  oder  auch  des  blennorrhoischen 
Auges  eines  Patienten  ein  Tropfen  Secret  in's  Auge  spritzt.  Aus  diesem  Grunde 
hat  man  in  den  meisten  Augenkliniken  die  alte  Methode  der  Reinigung  blen- 
norrhoischer  Augen  mittelst  einer  Glasspritze  aufgegeben,  welche  das  Auge  des 
Patienten,  sowie  die  Augen  des  Wartepersonals  gefahrdet.  Ausserdem  sollten 
Aerzte  und  Warter  bei  der  Behandlung  solcher  Patienten  stets  der  Schutzbrillen 
(grossere  ungefarbte  Muschelbrillen)  sich  bedienen.  Spritzt  trotzdem  etwas  Secret 
in  das  Auge,  so  soli  man  dasselbe  sofort  sehr  gut  auswaschen,  dann  ein  paar 
Tropfen  einer  2''/„igen  Hollensteinlosung  eintropfen  und  darauf  durch  einige  Stunden 
kalte  Umschlage  auf  das  Auge  machen. 

Ich  habe  einen  Fall  gesehen,  in  welchem  ein  Patient  die  Augen  wegen 
eines  leichten  Bindehautkatarrhs  mit  seinem  Urin  wusch  (ein  in  manchen  Gegenden 
gebrauchliches  Volksmittel) ;  da  er  Tripper  hatte,  acquirirte  er  eine  acute  Blen- 
norrhoe. Auch  durch  ein  anderes  Volksmittel,  namlich  dadurch,  dass  man  auf  die 
Augen  ein  Stiickchen  Placenta  auflegte,  welche  von  einer  tripperkranken  Frau 
herstammte,  hat  man  acute  Blennorrhoe  entstehen  sehen. 

Ist  schon  ein  Auge  angesteckt,  so  geschieht  die  TJebertragung  auf  das 
andere  oft  dadurch,  dass  im  Schlafe  das  Secret  des  kranken  Auges  iiber  den 
Nasenriicken  auf  das  gesunde  hiniiberfliesst.  Ausserdem  kann  das  Secret  durch 
die  Finger,  durch  das  Waschwasser,  Schwamm,  Taschentuch  u.  s.  w.  vom  blen- 
norrhoischen auf  das  gesunde  Auge  iibertragen  werden.  Aus  diesen  Grunden  muss 
das  gesunde  Auge  verbunden  werden.  Besteht  der  Verdacht,  dass  die  Ansteckung 
desselben  schon  stattgefunden  habe,  so  kann  man  versuchen,  durch  Eintraufeln 
einer  2"'/pigen  Hollensteinlosung  dem  Ausbruche  der  Krankheit  vorzubeugen,  bevor 
man  den  Verband  anlegt.  Damit  der  Patient  mit  dem  verbundenen  Auge  sieht, 
kann  man  in  einen  Ausschnitt,  den  man  in  der  Mitte  des  Verbandes  anbringt, 
ein  Uhrglas  einsetzen. 

Die  TJebertragung  der  Blennorrhoe  von  einem  daran  erkrankten  Auge  auf 
die  Augen  anderer  Personen  ist  gleichfalls  nicht  selten.  Am  haufigsten  kommt 
dies  wohl  bei  Kindern  vor,  welche  an  Blenn.  neonatorum  erkrankt  sind  und  ihre 
Miitter,  Ammen  u.  s.  w.  damit  anstecken.  Im  Wiener  Findelhause  kamen  in  den 
Jahren  1812  und  1813  auf  je  100  blennorrhoische  Sauglinge  mehr  als  15  blen- 
norrhoische  Ammen,  welche  ihre  Augenkrankheit  von  den  Sauglingen  bekommen 
hatten.  Ich  habe  es  einigemal  gesehen,  dass  von  einem  Kinde  mit  Blenn.  neona- 
torum die  ganze  Familie  mit  Blennorrhoe  angesteckt  wurde  und  in  das  grosste 
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Ungliick  gerieth.  Grosse  Vorsicht  uiid  namentlich  genaue  Belehrung  der  Leute 
thut  daher  liier  dringend  noth. 

Man  beobaclitet  zuweilen  auch  acute  Blennorrhoe  bei  kleinen  Madchen 
im  Alter  von  2 — 10  Jahren,  welche  gleichzeitig  an  Vaginalfluss  leiden  (Arlt). 
Handelt  es  sich  auch  hier  um  Ansteckung  durcb  virulenten  Vaginalkatarrh  oder 
ist  der  Scheidenfluss  dieser  Madchen  ein  benigner  Katarrh,  bedingt  durch  Scro- 
phulose,  Antimie  u.  dgl.  ?  In  einigen  dieser  Fiille  hat  man  den  Ursprung  der 
Vaginalblennorrhoe  nachweisen  koniien.  Die  Kinder  hatten  dieselbe  von  der  Mutter 
oder  anderen  Frauen  ihrer  Umgebung  bekommen,  welche  an  virulentem  Scheiden- 
katarrh  litten  und  denselben  durch  Wasche,  Schwamme,  Bader  u.  s.  w.  auf  die 
Kinder  iibertrugen  (Hirschberg).  In  anderen  Fallen  waren  die  Kinder  von 
tripperkranken  Individuen  stuprirt  worden.  Hier  handelte  es  sich  also  um  echten 
Scheidentripper  der  Kinder  und  demgemass  gelingt  es  auch  in  solclien  Fallen,  im 
Secrete  der  Scheide  sowohl  als  der  Bindehaut  den  Gonokokkus  nachzuweisen  (W  i  d- 
mark).  Es  ist  aber  wohl  zu  weit  gegangen,  wenn  man  den  Scheidenfluss  der  kleinen 
Madchen  in  alien  Fallen,  wo  dadurch  Ansteckung  der  Bindehaut  erfolgt,  als  echten 
Tripper  ansehen  wollte.  Es  scheint  mir  wahrscheinlich,  dass  auch  nicht  virulentes, 
einfach  katarrhalisches  Secret  der  Scheide  eine  Entziindung  der  Bindehaut  hervor- 
zurufen  im  Stande  ist,  welche  dann  weniger  schwer  verlauft  und  den  Gharakter 
einer  leichten  (subacuten)  Blennorrhoe  an  sich  tragt.  Die  Unterscheidung  von  einer 
echten  Blennorrhoe  konnte  dann  nur  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  des 
Secretes  auf  Gonokokken  geschehen. 

Ueber  das  Verhaltniss  zwischen  Infectionsstoff  und  der  dadurch  hervor- 
gerufenen  Ophthalmie  haben  uns  die  interessanten  Versuche  von  Pi  ringer  be- 
lehrt,  welcher  eine  grosse  Zahl  absichtlicher  Uebertragungen  gemacht  hat  (zu- 
meist  an  den  Augen  bereits  erblindeter  Leute,  welche  dafiir  bezahlt  wurden).  Er 
fand,  dass  die  Incubationszeit  um  so  kiirzer  dauert,  je  heftiger  die  Blennorrhoe 
ist,  welche  den  Impfstoff  liefert.  Die  Ansteckungskraft  des  Secretes  wird  durch 
verschiedene  Einfliisse  herabgesetzt,  so  durch  Verdiinnung  mit  Wasser  —  durch 
eine  lOOfache  Verdiinnung  kann  jedes  Secret  unwirksam  gemacht  warden  — 
oder  durch  Austrocknung.  Auf  einem  Leinwandlappchen  eingetrocknet,  verliert  das 
Secret  nach  36  Stunden  seine  Wirksamkeit.  Wie  Impfstoff  aufbewahrt,  bleibt  es 
durch  60  Stunden  ansteckend.  Mit  der  Abschwachung  der  Giftigkeit  des  an- 
steckenden  Secretes  nimmt  die  Incubationszeit  zu  und  wird  die  dadurch  hervor- 
gerufene  Entziindung  milder.  Die  verschiedenen  Grade  der  Blennorrhoe,  die  wir 
beobachten,  lassen  sich  also  darauf  zuriickfiihren,  dass  die  Ansteckungsquelle 
Secret  von  verschieden  hoher  Giftigkeit  liefert  und  diese  ausserdem  noch  durch  die 
naheren  Dmstande  der  Ansteckung  modificirt  wird.  —  Dem  virulenten  Gharakter 
der  acuten  Blennorrhoe  entspricht  die  Thatsache,  dass  die  Lyraphdriise  vor  dem 
Ohre  dabei  anschwillt ;  zuweilen  ist  sogar  Vereiterung  derselben  beobachtet  worden 
(Bubo  praeauricularis). 

Die  eitrige  Entziindung  der  Hornhaut,  welche  die  Blennorrhoe  so  oft  com- 
plicirt,  ist  wohl  auf  Infection  der  Hornhaut  durch  das  Secret  zuriickzufiihren, 
welches  die  Hornhaut  bestandig  bespiilt.  Da  sich  das  Secret  besonders  in  der 
Rinne  ansammelt,  welche  am  Rande  der  Hornhaut,  zwischen  dieser  und  der  steil 
ansteigenden  chemotischen  Bindehaut  besteht,  beginnt  auch  hier  am  haufigsten  die 
eitrige  Infiltration.  Als  zweites  Moment  kommt  die  pralle  Infiltration  in  Betracht, 
welche  im  chemotischen  Bindehautwalle  besteht.    Dieselbe  fiihrt  zu  "einer  Circu- 
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lationsbehinderniig  in  dem  Raiulsclilingemietze  der  Horiiliaut  und  beeintnichtigt 
dadurch  ihre  Erniihrung.  Man  muss  dalier  eine  Hornliautaflectioii  umsomehr 
erwarten,  je  starker  und  praller  die  Chemosis  ist.  Damit  stimmt  iiberein,  dass 
man  bei  ungleich  starker  Chemosis  die  Hornhauterkrankung  oft  zuerst  an  jener 
Stelle  des  Hornhautrandes  entstehen  sieht,  wo  die  Chemosis  am  starksten  ist.  — 
Da  die  Infection  der  Hornhaut  durch  Liicken  im  Epithel  derselben  gewiss  sehr 
begunstigt  wird,  so  muss  man  sich  hiiten,  durch  unvorsichtiges  Vorgehen  bei  der 
Reinigung  des  Auges  das  Epithel  desselben  zu  verletzen. 

Wenn  die  acute  Blennorrhoe  zufallig  ein  Auge  befallt,  dessen  Hornhairt  Yon 
Pannus  iiberzogen  ist,  so  schiitzt  dieser  die  Hornhaut  mit  Sicherheit  vor  der  Ver- 
eiterung.  Ja,  nach  Vorubergehen  der  heftigen  Entziindung  zeigt  sich  der  Pannus 
oft  betrachtlich  aufgehellt,  so  dass  man  in  Fallen  von  altcm  Pannus  znr  aljsicht- 
lichen  Einimpfung  von  acuter  Blennorrhoe  gegriffen  hat. 

Die  Thatsache,  dass  die  acute  Blennorrhoe  durch  Mikroorganismen  herbei- 
gefiihrt  wird,  wiirde  erwarten  lassen,  dass  desinficirende  Sirbstanzen  das  beste 
Mittel  fiir  ihre  Behandlung  seien.  Dennoch  hat  es  sich  gezeigt,  dass  das  salpeter- 
saure  Silber  den  eigentlichen  Desinficientien  hiebei  weit  iiberlegen  ist.  Man  muss 
sich  nur  hiiten,  mit  dem  Touchiren  zu  friih  zu  beginnen.  —  In  dem  ersten  Stadium 
der  Erkrankung  wendet  man  bei  schweren  Fallen  Scarificationen  der  chemotischen 
Bindehaut  an,  sowie  auch  reichliche  Quecksilberdosen  (gleichzeitig  innerlich  und 
als  Einreibungen  grauer  Salbe);  von  beiden  Mitteln  habe  ich  keine  besonderen 
Erfolge  gesehen.  Bei  der  Anwendung  der  Eisilberschlage  muss  man  darauf  achten, 
die  ohnehin  beeintriichtigte  Circulation  in  der  Bindehaut  durch  zu  ausgiebige 
Anwendung  der  Kiilte  nicht  allzu  sehr  herabzusetzen. 

l))  Blennorrhoea  neonatorum. 

§  13.  Diese  Krankheit  ist  mit  der  Blennorrhoe  der  Erwach- 
senen  identisch.  Auch  sie  verdankt  ihren  Ursprung  der  Infection  durch 
das  Secret  von  Genitalien,  welche  mit  virulentem  Katarrh  behaftet 
sind.  Die  Infection  findet  in  der  Kegel  wahrend  der  Geburt  statt. 
Beim  Durchtritte  des  Kindskopfes  durch  die  Scheide  werden  die 
Augenlider  vom  Secrete  der  Scheide  iiberzogen ;  dasselbe  dringt  ent- 
weder  sofort,  oder  sobald  das  Kind  zum  ersten  Male  die  Augen  offnet, 
durch  die  Lidspalte  in  den  Bindehautsack  ein.  Die  Krankheit  bricht 
dann  in  der  Kegel  am  zweiten  oder  dritten,  selten  erst  am  vierten 
oder  fiinften  Tage  nach  der  Geburt  aus.  In  jenen  Fallen,  wo  die 
Krankheit  noch  spater  auftritt,  kann  die  Infection  nicht  mehr  auf 
den  Moment  der  Geburt  bezogen  werden.  Es  hat  dann  nachtrag- 
liche  Infection  durch  das  Vaginalsecret  der  Mutter  stattgefunden  (be- 
sonders  leicht  moglich,  wenn  das  Kind  mit  der  Mutter  in  einem 
Bette  liegt)  oder  es  ist  das  Kind  von  einem  anderen  Kinde  angesteckt 
worden,  was  sich  namentlich  in  Gebiiranstalten  und  Findelhilusern 
nicht  selten  ereignet. 

Fuchs,  Angenheilkordi>.  2.  Anfl.  5 
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Die  Symptome  der  Krankheit  sind  dieselben,  wie  bei  der 
Blennorrhoe  der  Erwachsenen,  nur  dass  sie  im  Allgemeinen  leichter 
auftreten.  Namentlich  ist  auch  bei  starker  Schwellung  der  Lider  und 
sehr  reichlichem  eitrigen  Ausflusse  die  Betheiligung  der  Conj.  bulbi 
eine  verhaltnissmassig  geringe ;  starke  Chemosis  findet  man  selten. 
Daher  ist  auch  die  Gefahr  einer  Hornhautvereiterung  nicht  so  gross. 
Dieselbe  kommt  zwar  noch  immer  haufig  genug  vor,  aber  doch  nur 
in  den  nicht  oder  schlecht  behandelten  Fallen.  Wenn  ein  Fall  recht- 
zeitig,  d.  h.  mit  noch  intacter  Hornhaut  in  Behandlung  kommt,  so 
kann  diese  fast  mit  Sicherheit  gesund  erhalten  werden.  Die  Prognose 
kann  demnach  entsprechend  giinstig  gestellt  werden. 

Die  Therapie  besteht  im  ersten  Stadium  in  fleissiger  Reinigung 
der  Augen;  bei  Beginn  der  Eiterung  wird  mit  dem  Touchiren  der 
Bindehaut  mit  2°/oiger  HoUensteinlosung  angefangen.  In  Fallen  mit 
reichlicher  Secretion  muss  dasselbe  zweimal  taglich  vorgenommen 
werden.  Das  Touchiren  soli  bis  zur  volligen  Heilung  fortgesetzt 
werden,  da  sonst  leicht  der  Process  in  massigem  Grade  recrudescirt. 
Ein  Zustand  chronischer  Entziindung  —  chronische  Blennorrhoe  — 
bleibt  bei  Neugeborenen  viel  seltener  zuriick  als  bei  Erwachsenen. 

Bei  der  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  spielt  die  Prophylaxe 
eine  noch  grossere  Rolle  als  bei  der  Blennorrhoe  der  Erwachsenen.  Es 
gibt  vielleicht  keine  andere  Krankheit,  bei  welcher  die  strenge  Durch- 
fiihrung  der  Prophylaxe  in  hoherem  Maasse  dankbar  ware,  als  bei  der 
Blennorrhoe  der  Neugeborenen,  welche  dadurch  fast  zum  volligen 
Yerschwinden  gebracht  werden  konnte.  Das  der  Prophylaxe  zu  Grunde 
liegende  Princip  ist:  Vermeidung  der  Ansteckung  bei  der  Geburt. 
Zu  diesem  Zwecke  soil  unmittelbar  vor  der  Geburt  die  Scheide  durch 
antiseptische  Ausspritzungen  moglichst  gereinigt  werden,  was  sich  ja 
auch  aus  anderen  Riicksichten  empfiehlt.  Sobald  das  Kind  geboren 
ist,  soUen  die  noch  geschlossenen  Lider  mit  einem  reinen  Lappchen 
sorgfaltig  abgewischt  werden.  Wahrend  des  ersten  Bades  diirfen  die 
Augen  des  Kindes  nicht  mit  dem  Badewasser  benetzt  werden.  Sobald 
das  Kind  nach  dem  Bade  eingewickelt  worden  ist,  sollen  die  Augen 
mit  reinem  Wasser  und  einem  eigens  dafiir  bestimmten  Lappchen  oder 
Watte  abermals  gereinigt  und  dann  in  jedes  Auge  ein  Tropfen 
einer  2yoigen  Silberlosung  eingetraufelt  werden.  Durch  dieses  von 
Crede  angegebene  Verfahren  kann  die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen 
fast  mit  Sicherheit  vermieden  werden.  —  Gegen  Ansteckung  nach  der 
Geburt  durch  die  Mutter  oder  durch  andere  Kinder  schiitzen  die  ge- 
wohnlichen  Vorsichtsmaassregeln . 
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Die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  gehort  zu  den  haufigeii  Krankheiten.  Die 
Mehrzahl  der  schwangeren  Frauen  hat  Katari-h  der  Scheide  mit  schleimigem  oder 
eitrigem  Ausfluss.  Beim  grosseren  Theile  derselben  liandelt  es  sich  um  gutartigen 
Scheidenkatarrh,  bei  einem  kleinereii  Theile  um  virulenten  Katarrh  (Tripper).  Die 
Entscheidung  in  den  einzehien  Fallen,  ob  gutartig  oder  virulent,  ist  schwierig  oder 
Tinmoglich,  weshalb  die  Prophylaxe  in  alien  Fallen  dm-chgefiihrt  werden  sollte. 
—  Die  Haufigkeit  der  Oj)hthalmie  bei  den  Kindern  variirte  in  verschiedenen 
Oebaranstalten  vor  Einfiihrung  der  Prophylaxe  von  1 — 20"/^.  Darunter  sind  leichte 
und  schwere  Falle  begriffen.  Bei  den  ersteren  findet  man  gewohnlich  keine  Gono- 
kokken  im  Secrete;  diese  Falle  sind  also  wahrscheinlich  nicht  als  Blennorrhoe 
anzusehen,  sondern  als  einfacher  Katarrh.  Es  sind  dies  vermuthlich  jene  Falle, 
wo  die  Mutter  einen  benignen  Vaginalkatarrh  hatte.  Von  den  schweren  Fallen, 
den  eigentlichen  Blennorrhoeen,  erblindet  eine  gewisse  Anzahl  wegen  Mangels 
rechtzeitiger  Behandlung,  so  dass  durch  diese  Krankheit  eine  sehr  bedeutende 
Zahl  Ton  Erblindungen  verschuldet  wird.  In  den  Blindenanstalten  Deutschlands 
iind  Oesterreichs  bilden  die  durch  Blenn.  neon.  Erblindeten  mehr  als  den 
dritten  Theil  sammtlicher  Blinden;  im  Ganzen  machen  die  auf  diese  Weise 
Erblindeten  sicher  mehr  als  den  zehnten  Theil  aller  lebenden  Blinden  iiberhaupt 
aus.  Die  Zahl  der  Blinden  in  Europa  wird  auf  mehr  als  300.000  geschatzt. 
Wenn  durch  eine  allgemein  durchgefiihrte  Prophylaxe  die  Blenn.  neon,  als  Er- 
blindungsursache  verschwinden  wiirde,  gabe  es  allein  in  Europa  um  mindestens 
30.000  Blinde  weniger. 

Dass  die  Prophylaxe,  wie  sie  durch  C  r  e  d  e  in  die  Praxis  eingefiihrt  wurde, 
in  der  That  wirksam  ist,  ergibt  sich  aus  folgenden  Daten:  Crede  hatte  in  der 
Leipziger  Gebaranstalt  friiher  durchschnittlich  lO'S^/j  Falle  von  Blenn.  neon, 
unter  sammtlichen  Neugeborenen;  nach  Einfuhrung  seines  prophylaktischen  Ver- 
fahrens  sank  die  Zahl  auf  O'l — 0'2%  herab.  Andere  haben  ahnlich  giinstige  Re- 
sultate  zu  verzeichnen.  Leider  ist  bis  jetzt  die  Prophylaxe  der  Blennorrhoe  noch 
nicht  durch  das  Gesetz  allgemein  eingefiihrt;  sie  wird  bios  in  den  Gebaranstalten 
sowie  in  der  Privatpraxis  mancher  Aerzte  in  Anwendung  gebracht,  wahrend  die 
ungeheuere  Mehrzahl  der  Kinder  ohne  dieselbe  zur  Welt  kommt. 

Man  hat  auch  desinficirende  Mittel,  wie  Borsaure,  Salicylsaure,  Carbolsaure, 
Sublimat  u.  s.  w.,  zum  Zwecke  der  Prophylaxe  in  Anwendung  gezogen;  doch  hat 
sich  die  2<'/oige  Hollensteinlosung  am  wirksamsten  erwiesen.  Ihre  Wirkung  ist  wohl 
so  zu  erklaren,  dass  sie  die  obersten  Schichten  des  Epithels  verschorft.  Dadurch 
werden  auch  diejenigen  Gonokokken,  welche  schon  in  diese  Schichte  eingedrungen 
sind,  zerstort  und  nicht  bios  diejenigen,  welche  sich  an  der  Oberflache  der  Binde- 
haut  befinden. 

Die  Crede'sche  Prophylaxe  schutzt  nur  gegen  die  Ansteckung  wahrend 
der  Geburt.  Die  Ansteckung  kann  aber  auch  schon  friiher  geschehen;  man  hat 
Kinder  mit  bereits  ausgebildeter  Blennorrhoe,  ja  selbst  mit  schon  zerstorten  Horn- 
hauten  zur  Welt  kommen  sehen.  Auch  gegen  die  nachtragliche  Infection  durch 
das  Scheidensecret  der  Mutter  oder  duixh  andere  Kinder  miissen  andere  Maass- 
regeln  ergriffen  werden,  worunter  vor  Allem  grosse  Reinlichkeit  zu  rechnen  ist. 
In  den  Findelhausern  sollten  die  blennorrhoischen  Sauglinge  von  den  anderen 
isolirt  sein,  sonst  findet  haufige  Ansteckung  statt.  Im  Wiener  Findelhause  er- 
krarikten  in  den  Jahren  1854 — 1866  nicht  weniger  als  1413  Kinder  erst  in  der 
Anstalt  an  Blennorrhoe,  wurden  also  in  der  Anstalt  inficirt. 

5* 
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IV.  Conjunctivitis  traciomatosa. 

§  14.  Das  Trachom  ist  gleich  der  acuten  Blennorrhoe  eine  Ent- 
ziindung  der  Bindehaut,  welche  durch  Infection  entsteht  und  ein 
eitriges  infectioses  Secret  liefert.  Sie  imtersclieidet  sich  von  der 
acuten  Blennorrhoe  vor  Allem  durch  ihren  chronischen  Verlauf ;  wahrend 
desselben  entwickelt  sich  eine  Hypertrophie  der  Bindehaut,  welche  das 


A  B 


Fig.  ly. 

Scliemati3CherUurclisclinittdurcliLidernndBuIbn3:.4.beifrisoliemTracliom. 
S  bei  altem  Trachom.  —  A.  zeigt  die  Vertheilnng  der  beiden  Formen  der  Bindehanthyper- 
tropbie  auf  die  einzelnen  Abschnitte  dieser  Membran,  U  die  Folgezustande  des  Trachoms. 
«,  «!  Supercilinm.  o,  o^  Farche  zwischen  Brane  nnd  Lid  (Sulcus  orbito-palpebralis).  d,  Deck- 
falte.  c  Cilien  in  richtiger  Stellung  Ci  Cilien  gegen  die  Hornhaut  gewendet.  r  freier  Lidrand, 
am  oberen  und  unteren  Lide  parallel  zugescbnitten,  mit  scharfer  hinterer  Lidkante.  Ti  freier 
Lidrand,  nncb  hinten  sehend,  hinteie  Kante  abgernndet.  t  Tarsus,  durch  Infiltration  verdickt 
und  von  der  sammtartigen  Conjunctiva  tarsi  iiberzogen.  i,  Tarsus  verdiinnt  (atrophiscb)  nnd 
nahe  seinem  freien  Ende  winkelig  goknickt,  von  glatter  Bindehaut  uberzogen.  /  Fornix,  mit 
zahlreiciien  Trachomkornern  T  in  den  Falten  der  Bindehaut.  /,  Fornix  glatt,  ohne  Fallen 
(SymblepharoD  posterius).  p  dicker  Pannns,  die  obere  Halfte  der  Hornhant  iiberziehend. 
Pt  gesohrumpfter,  tiber  die  ganze  Hornhaut  ansgedehnter  Pannus. 


am  meisten  charakteristische  Symptom  des  Trachoms  bildet.  Von  der 
durch  die  Hypertrophie  bedingten  Rauhigkeit  der  Bindehaut  hat  auch 
die  Krankheit  ihren  Namen  Trachom*)  erhalten. 

Symptome.  Die  Patienten  klagen  iiber  Empfindlichkeit  gegen 
Licht,  iiber  Thranenfluss  und  iiber  Verklebtsein  der  Lider;  oft  sind 
auch  Schmerzen  oder  Sehstorungen  vorhanden.  Die  Untersuchung  des 
Auges  zeigt,  dass  dasselbe  weniger  geoffnet  wird,  theils  well  es  licht- 
scheu  ist,  theils  weil  das  schwere  obere  Lid  tiefer  herabhangt.  Nach 


*)  -cpaj^ug,  rauh. 
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Urastiilpen  der  Licler  sieht  man,  dass  die  Bindehaut  des  Tarsus  sowie 
die  des  Uebergangstheiles  gerothet  und  verdickt  ist;  zugleich  ist  ihre 
Oberflache  in  verschiedenem  Grade  uneben  geworden.  Diese  Veran- 
derungen  sind  auf  eine  Hypertrophie  der  Schleimhaut  zuriickzufiihren, 
welche  unter  zweierlei  Formen  auftritt. 

Die  erste  Form  besteht  in  der  Entwicklung  der  sogenannten 
Papillen.  Es  sind  dies  neugebildete  Erhebungen  auf  der  Oberflache 
der  Bindehaut,  welche  in  Folge  dessen  sammtartig  oder,  wenn  die 
Papillen  gross  sind,  grobkornig,  hockerig,  selbst  himbeerartig  erscheint ; 
die  Verdickung  der  Bindehaut  gestattet  nicht  mehr,  die  darunter  liegen- 
den  Meibom'schen  Driisen  hindurchzusehen.  Diese  Art  von  Hypertrophie, 
welche  als  pap  ill  are  Form  bezeichnet  wird,  findet  sich  ausschliess- 
lich  an  der  Conjunctiva  tarsi  (Fig.  19  A).  Am  deutlichsten  ausgepragt 
ist  sie  stets  am  oberen  Lide,  welches  daher  behufs  der  Diagnose  des 
Trachoms  umgestiilpt  werden  muss. 

Die  zweite  Form  der  Hypertrophie  ist  gekennzeichnet  durch 
die  Gegenwart  der  Trachomkorner.  Dies  sind  graue  oder  gelbe,  durch- 
scheinende,  rundliche  Korner,  welche  die  oberflachlichsten  Schichten 
der  Bindehaut  halbkugelig  empordrangen  und  durch  dieselben  hin- 
durchscheinen.  Man  hat  sie  wegen  ihrer  durchscheinenden,  gallert- 
artig  aussehenden  Beschaff'enheit  mit  den  Eiern  des  Frosehlaiches 
oder  auch  mit  den  Kornern  gekochten  Sagos  verglichen.  Sie  finden  sich 
vor  Allem  in  der  Uebergangsfalte  (Fig.  19  A,/),  in  der  sie  so  zahlreich 
eingelagert  sind,  dass  dieselbe  als  dicker  steifer  Wulst  beim  Abziehen 
des  unteren  Lides  vorspringt;  auf  der  Hohe  des  Wulstes  sieht  man 
die  Korner  zuweilen  perlenschnurartig  aneinander  gereiht.  Weniger 
leicht  werden  die  Trachomkorner  in  der  Conj.  tarsi  gesehen.  Sie  sind 
hier  kleiner,  und  da  die  Bindehaut  sehr  fest  an  den  Tarsus  angeheftet 
ist,  sind  sie  nicht  im  Stande,  dieselbe  emporzudrangen.  Sie  erscheinen 
daher  meist  als  kleine,  helle,  gelbliche  Punkte,  welche  in  der  Tiefe 
der  Schleimhaut  gelegen  sind;  sehr  haufig  aber  werden  sie  durch  die 
Entwicklung  der  Papillen  ganz  dem  Anblicke  entzogen.  Seltener  findet 
man  Trachomkorner  auch  in  der  halbmondformigen  Falte,  sowie  in 
anderen  Theilen  der  Conj.  bulbi.  —  Diese  Art  der  Wucherung  der  Binde- 
haut wird  als  die  granulose  Form  bezeichnet. 

Die  beiden  Formen  der  Bindehautwucherung  kommen  zuweilen  ganz 
rein  vor.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  findet  man  aber  beide  gleich- 
zeitig  an  demselben  Auge,  u.  zw.  in  der  Weise,  dass  an  der  Bindehaut  der 
Lider  die  Wucherung  der  Papillen,  an  der  Bindehaut  des  Uebergangstheiles 
die  Bildung  von  Trachomkornern  in  den  Vordergrund  tritt  (Fig.  19  A).  — 


Die  Bindehaut  des  Bulbus  ist  in  den  leichten  Fallen  unverandert,  bei 
starkerer  Reizung  grob  netzformig  injicirt.  Die  Bindehaut  sondert  ein 
eitriges  Secret  ab,  dessen  Menge  in  den  frischen  und  mit  starken  Reiz- 
erscheinungen  einhergehenden  Fallen  reichlich  ist.  In  alteren  Fallen,  so- 
wie  in  solchen,  welche  schleichend  verlaufen,  ist  es  dagegen  sehr  sparlich. 

Die  Sehstorung,  iiber  welche  viele  der  Patienten  klagen,  hat 
ihren  Grund  in  einer  Complication  von  Seite  der  Hornhaut.  Dieselbe 
tritt  iinter  zweierlei  Forraen  auf,  als  Pannus  und  als  Geschwiir, 
welche  beide  sehr  haufig  neben  einander  vorkommen. 

Der  Pannus  trachomatosus*)  besteht  in  der  Auflagerung 
eines  neu  gebildeten,  sulzigen,  gefassreichen  Gewebes  auf  der  Ober- 
flache  der  Hornhaut,  welches  sich  vom  Rande  derselben  gegen  die 
Mitte  vorschiebt.  An  jener  Stelle,  wo  der  Pannus  sitzt,  ist  die  Horn- 
hautoberflache  uneben,  feinhockerig,  und  es  besteht  daselbst  eine 
graue,  durchscheinende,  oberflachlich  gelegene  Triibung,  welche  von 
zahlreichen  Gefassen  durchzogen  ist.  Dieselben  kommen  von  den  Ge- 
fassen  der  Bindehaut  her,  welche  iiber  den  Limbus  auf  die  Hornhaut 
sich  hiniiber  erstrecken  und  innerhalb  des  Pannus  baumformig  sich 
verasteln.  Der  Pannus  beginnt  seine  Entwicklung  gewohnlich  am 
oberen  Rande  der  Hornhaut,  deren  obere  Halfte  er  zuerst  iiberzieht 
(Fig.  19 A,  2?).  Er  hort  nicht  selten  nach  unten  mit  einer  scharfen, 
geraden,  horizontal  streichenden  Grenze  auf.  Spater  entwickelt  sich 
Pannus  auch  von  anderen  Stellen  des  Hornhautrandes  her,  bis  endlich 
die  ganze  Hornhaut  davon  iiberzogen  ist.  Bei  starker  ausgebildetem 
Pannus  pflegt  die  Iris  ebenfalls  an  der  Entziindung  theilzunehmen  • — 
Iritis.  —  Die  Sehstorung  stellt  sich  ein,  sobald  der  Pannus  in  den 
Pupillarbereich  der  Hornhaut  vorgeriickt  ist,  d.  h.  in  jenen  Bezirk 
derselben,  welcher  der  Pupille  gerade  gegeniiber  liegt.  Ist  dieser  ganz 
von  Pannus  iiberzogen,  so  ist  das  Sehen  auf  das  Erkennen  grosser 
Gegenstande  oder  selbst  auf  die  blosse  Unterscheidung  zwischen  hell 
und  dunkel  reducirt  (quantitatives  Sehen). 

Die  Hornhautgesch wiire  entwickeln  sich  entweder  an  einer 
sonst  normalen  Stelle  der  Hornhaut  oder  stehen  mit  dem  Pannus  in 
Verbindung.  In  letzterem  Falle  findet  man  sie  vorziiglich  am  freien 
Rande  des  Pannus,  seltener  inmitten  desselben.  Da  ihr  Verhalten  mit 
dem  der  Hornhautgeschwiire  im  Allgemeinen  iibereinstimmt,  so  wird 
das  Nahere  dariiber  bei  diesen  abgehandelt  werden  (§  34  u.  f.). 

Verlauf.  Derselbe  gestaltet  sich  in  der  AVeise,  dass  die  Hyper- 
trophie  der  Bindehaut  allmalig  immer  mehr  zunimmt,  bis  sie  einen 

*)  pannus,  Tuchlappen. 
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gewissen,  nicht  in  alien  Fallen  gleichen  Grad  erreicht  hat.  Dann  ver- 
schwindet  dieselbe  nach  und  nach  wieder,  indem  an  ihre  Stelle  eine 
narbige  Beschalfenheit  der  Bindehaut  mit  Schrumpfung  derselben  tritt. 
Damit  ist  das  Trachom  geheilt,  in  dem  Sinne,  dass  der  specifische 
Krankheitsprocess  sein  Ende  gefunden  hat.  Keineswegs  ist  dann  aber 
die  Bindehaut  wieder  normal  geworden,  sondern  sie  tragt  als  dauernde 
Spuren  der  iiberstandenen  Krankheit  die  Zeichen  der  narbigen 
Schrumpfung  an  sich,  welche  in  vielen  Fallen  noch  weitere  Conse- 
quenzen  nach  sich  zieht,  die  wir  unter  dem  Ausdrucke  „Folgezustande 
des  Trachoms"  zusammenfassen  wollen.  Je  bedeutendere  Grade  die 
Hypertrophie  der  Bindehaut  erreicht,  desto  starker  fallt  die  darauf 
folgende  Schrumpfung  derselben  aus  und  desto  langer  ist  auch  die 
Dauer  der  Krankheit,  welche  in  den  meisten  Fallen  nach  Jahren 
ziihit.  Die  Schwere  der  Krankheit  steht  also  im  geraden  Verhaltnisse 
zur  Dauer  derselben  und  zur  Schwere  der  spateren  Folgen.  Der  Zweck 
der  Behandlung  muss  daher  darin  bestehen,  der  sich  entwickelnden 
Hypertrophie  der  Bindehaut  Einhalt  zu  thun,  indem  dadurch  sowohl 
die  Dauer  der  Krankheit  abgekiirzt,  als  auch  die  iiblen  Folgen  der- 
selben auf  ein  geringeres  Maass  reducirt  werden. 

Der  Beginn  der  Narbenbildung  kennzeichnet  sich  an  der  Conj. 
tarsi  dadurch,  dass  man  inmitten  der  gerotheten  und  verdickten  Binde- 
haut einzelne  schmale,  weissliche  Striche  —  feine  Narbenstrange  — 
auftauchen  sieht.  Dieselben  werden  allmalig  zahlreicher  und  vereinigen 
sich  zu  einem  feinen  Netzwerke.  Die  Maschen  desselben  sind  von 
rothen  Inseln  ausgefiillt,  namlich  von  solchen  Stellen  der  Bindehaut, 
welche  noch  hyperamisch  und  hypertrophirt  sind.  Allmalig  werden  die 
Narbenziige  immer  breiter  und  die  von  ihnen  eingeschlossenen  Inseln 
immer  schmaler,  bis  endlich  jener  Zus^and  herbeigefiihrt  worden  ist, 
wo  die  Bindehaut  des  Tarsus  vollstandig  blass,  diinn  und  glatt  ge- 
worden ist.  Die  narbige  Beschaffenheit  der  Bindehaut  entspricht  an 
Ausdehnung  und  Intensitat  dem  Grade  der  vorangegangenen  Hyper- 
trophie. In  jenen  Fallen,  wo  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  nur  an 
einzelnen  Stellen  einen  bedeutenden  Grad  erreichte,  bleiben  nach  Ab- 
laut des  Trachoms  eben  nur  an  diesen  Stellen  tiefer  gehende  Narben 
zuriick,  wahrend  diejenigen  Theile  der  Bindehaut,  welche  bios  in- 
filtrirt  oder  ganz  unbedeutend  hypertrophisch  waren,  wieder  zur  Norm 
zuriickkehren. 

An  der  Conj.  fornicis  vollzieht  sich  dieselbe  Umwandlung 
der  Hypertrophie  in  narbige  Schrumpfung.  Nur  die  aussere  Er- 
scheinung  ist  etwas  anders,  entsprechend  der  verschiedenen  Beschaffen- 
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lieit  der  Bindehaut.  Wir  sehen  hier  keine  weisslichen  Strange,  s(^dern 
wir  finden,  dass  die  dicken  Wiilste,  welche  die  hypertrophische  Ueber- 
gangsfalte  bildet,  allmalig  diinner  und  flacher  werden.  Damit  geht 
eine  stetig  zunehmende  Verkurzung  der  Bindehaut  Hand  in  Hand, 
bis  selbst  die  im  normalen  Auge  vorhandenen  Falten  am  Fornix  sich 
ausglatten  und  verschwinden  (Fig.  19  2?  bei  f^).  Die  Bindehaut  ist 
blass  geworden  und  ein  zarter,  blaulich  weisser  Ueberzug  verrath  die 
narbige  Beschaffenheit  ihrer  oberflachlichen  Schichten. 

Der  P  a  n  n  u  s  ist,  so  lange  nicht  weitere,  spater  zu  schildernde 
Veranderungen  in  demselben  vor  sich  gegangen  sind,  einer  voll- 
standigen  Riickbildung  fahig,  so  dass  die  Hornhaut  ihre  normale 
Durchsichtigkeit  wieder  gewinnen  kann.  Die  Geschwiire  heilen  mit 
Hinterlassung  von  Triibungen,  deren  Einfluss  auf  das  Sehvermogen 
von  dem  Grade  ihrer  Undurchsichtigkeit,  sowie  von  ihrer  Lage  zum 
Pupillarbereiche  der  Hornhaut  abhangt. 

Die  krankhaften  Veranderungen  an  der  Bindehaut  und  Horn- 
haut, welche  das  Trachom  charakterisiren,  erreichen  eine  sehr  ver- 
schiedene  Intensitat,  so  dass  leichte  und  schwere  Falle  unter- 
schieden  werden  miissen.  In  den  leichtesten  Fallen  ist  die  Hyper- 
trophic der  Bindehaut  gering  und  die  darnach  zuriickbleibende  Narben- 
bildung  entsprechend  unbedeutend,  so  dass  nach  Ablauf  langerer  Zeit 
die  Diagnose  des  vorausgegangenen  Trachoms  vielleicht  kaum  mehr 
zu  stellen  ist.  Sobald  einmal  die  Hornhaut  in  Mitleidenschaft  gezogen 
ist,  muss  der  Fall  jedenfalls  als  ein  schwerer  bezeichnet  werden.  Zu 
bemerken  ist:  1.  Dass  die  Reizerscheinungen  durchaus  nicht  in  einem 
bestimmten  Verhaltnisse  zu  den  objectiven  Veranderungen  stehen ; 
Falle  mit  hochgradiger  Hypertrophie  der  Bindehaut  und  dickem  Pannus 
verlaufen  oft  fast  ohne  entziijidliche  Zufalle  und  umgekehrt.  2.  Dass 
ebenso  zwischen  den  Veranderungen  an  der  Lidbindehaut  und  denen  an 
der  Hornhaut  kein  festes  Verhaltniss  besteht.  Man  sieht  Falle  mit  sehr 
starker  Wucherung  der  Lidbindehaut  ohne  Pannus  und  anderseits 
wieder  Falle  mit  Pannus  und  Geschwiiren  bei  geringfiigiger  Erkran- 
kung  der  Bindehaut.  3.  In  einem  und  demselben  Falle  zeigt  sich  der 
Verlauf  oft  sehr  wechselvoll,  indem  bald  Pausen  und  selbst  theil- 
weise  spontane  Riickbildungen,  bald  wieder  Riickfalle  und  Ver- 
schlimmerungen  eintreten.  Letztere  sind  mit  Sicherheit  zu  erwarten, 
wenn  in  einem  durch  Behandlung  gebesserten  Falle  diese  zu  friih  auf- 
gegeben  wird;  aber  man  sieht  sie  selbst  mitten  unter  einer  sach- 
gemass  durchgefuhrten  Behandlung  ohne  jede  bekannte  Veranlassung 
auftreten.  So  kann  ein  plotzlich  eintretender  Naehschub  von  Pannus 
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das  Resultat  monatelanger  Behandlung  in  kurzer  Zeit  wieder  zu  niclite 
machen. 

Aber  nicht  bios  in  Bezug  auf  die  Intensitat  der  Veranderungen, 
sondern  auch  in  Bezug  auf  die  Raschheit  des  Verlaufes  herrscht 
grosse  Verschiedenheit.  Dasselbe  gilt  fiir  die  begleitenden  Reizerschei- 
nungen,  welche  um  so  erheblicher  zu  sein  pflegen,  je  schneller  der 
Krankheitsverlauf  sich  gestaltet.  —  In  der  Melirzahl  der  Falle  tritt 
die  Krankheit  unter  massigen  Reizerscheinungen  —  Lichtscheu, 
Thranenfluss,  Schmerzen  —  auf,  welche  sich  mit  Zunahme  der  objec- 
tiven  Veranderungen  steigern.  Nicht  selten  aber  entsteht  das  Trachom 
so  schleichend,  dass  die  davon  Befallenen  lange  Zeit  dessen  nicht 
gewahr  werden.  Solche  Personen  werden  zuweilen  erst  dadurch  auf 
ihre  Krankheit  aufmerksam,  dass  der  die  Hornhaut  iiberziehende 
Pannus  das  Sehvermogen  zu  storen  beginnt.  Diese  Falle  gehoren  in 
der  Regel  der  kornigen  Form  des  Trachoms  an.  Wenn  die  Bewohner 
von  Kasernen,  Sehulen  u.  s.  w.,  welche  mit  Trachom  inficirt  sind, 
arztlich  untersucht  werden,  findet  sich  stets  eine  Anzahl  von  Insassen, 
welche  iiber  keinerlei  Beschwerden  klagen  und  sich  fiir  vollstandig 
gesund  halten,  wahrend  die  Untersuchung  bereits  eine  ganz  bedeutende 
Entwicklung  von  Trachomkornern  in  den  Uebergangsfalten  nachweist. 
—  Den  Gegensatz  zu  diesem  schleichenden  Verlaufe  bilden  die  Falle 
von  sogenanntem  acuten  Trachom.  In  diesen  beginnt  die  Krankheit 
mit  sehr  heftigen  entziindlichen  Zufallen;  das  Oedem  der  Lider,  die 
starke  Schwellung  der  Bindehaut,  die  reichliche  eitrige  Secretion 
lassen  fast  an  eine  acute  Blennorrhoe  denken.  Die  richtige  Diagnose 
kann  in  der  Regel  dadurch  gestellt  werden,  dass  man  die  Bindehaut 
von  zahlreichen  Trachomkornern  durchsetzt  findet.  Wenn  aber  diese 
in  den  ersten  Tagen  fehlen  oder  in  der  stark  geschwellten  Bindehaut 
nicht  hervortreten,  so  klart  erst  der  weitere  Verlauf  das  Wesen 
der  Krankheit  auf,  indem  sich  bald  die  fiir  das  Trachom  charak- 
teristische  Hypertrophie  der  Bindehaut  ausbildet.  Solche  acute  Falle 
kommen  vorziiglich  wahrend  einer  bestehenden  Trachomepidemie  vor ; 
sie  werden  dem  Sehvermogen  weniger  durch  Pannus,  als  vielmehr 
durch  Hornhautgeschwiire  gefahrlich,  welche  sich  wahrend  des  acuten 
Stadiums  einstellen. 

§  15.  Folgezustdnde  des  Trachoms.  Nur  die  leichten  oder  friih- 
zeitig  in  Behandlung  genommenen  Falle  heilen  vollstandig.  In  den 
anderen  Fallen  bleiben  Folgen  zuriick,  welche  mit  einer  dauernden 
Schiidigung  des  Auges  verbunden  sind.  Sie  betrelfen  einerseits  die  Lider 
und  die  Bindehaut,  andererseits  die  Hornhaut.  Dieselben  sind  folgende : 
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1.  Yerkrummung  der  Lider  mit  fehlerhafter  Stellung  der 
Cilien.  Die  Yerkrummung  wird  durch  die  narbige  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  herbeigefiihrt.  in  Folge  deren  der  Tarsus 
sich  derart  verbiegt,  dass  er  nach  vorn  convex  wird.  Diese  Yer- 
krummung ist  schon  bei  Betrachtung  der  Augenlider  in  situ  an  der 
starkeren  Wolbung  derselben  erkennbar.  Xoch  deutlicher  tritt  sie 
beim  Umstiilpen  der  Lider  hervor,  namentlicb  am  oberen  Lide.  wo 
die  Yerkrummung  immer  starker  ausgesprochen  ist.  Man  findet  die 
Bindehautflache  desselben  von  Narben  durchzogen,  unter  welchen 
besonders  ein  Xarbenzug  auffallt,  welcher  als  scbmale  weisse  Linie 
2 — 3  mm  ober  dem  freien  Lidrande  und  mit  diesem  parallel  verliiuft. 
Entlang  dieser  Linie  besteht  eine  furchenformige  Einziehung  der  Bindehaut 
und  des  Tarsus.  Beim  Umstiilpen  des  Lides  fiihlt  man,  dass  dieser  Stelle 
die  winkelige  Abbiegung  des  Tarsus  entspricht  [Fig.  19  B  bei  ti),  welche 
also  in  der  Nahe  des  freien  Lidrandes  liegt.  Durch  die  Yerbiegung  des 
Tarsus  erhalt  das  ganze  Lid  eine  kahn-  oder  muldenformige  Gestalt. 

Die  Ursache  der  Yerkrummung  des  Tarsus  liegt  zum  Theil  in 
der  narbigen  Schrumpfung  der  Bindehaut,  denn,  indem  diese  an  der 
hinteren  Flache  des  Tarsus  sich  verkiirzt,  hat  sie  das  Bestreben, 
denselben  nach  vorn  auszubiegen.  Zum  grossten  Theile  aber  wird  die 
Yerkrummung  durch  Yeranderungen  im  Tarsus  selbst  herbeigefiihrt. 
Dieser  ist  in  schweren  Fallen  von  Trachom  ebenso  der  Sitz  einer 
entziindlichen  Infiltration,  wie  die  Bindehaut  selbst.  Er  ist  dadurch 
in  seinen  Dimensionen  vergrossert  und  man  fiihlt  ihn  beim  Umstiilpen 
des  Lides  dicker,  breiter  und  gleichzeitig  weniger  geschmeidig  durch, 
so  dass  zuweilen  das  Umstiilpen  des  Lides  dadurch  bedeutend  erschwert 
Avird.  Der  Erfahrene  entnimmt  daraus,  dass  fiir  spater  Yerkrummung 
des  Tarsus  mit  ihren  Folgen  zu  besorgen  ist.  Am  starksten  ist  die 
Infiltration  und  Yerdickung  des  Tarsus  nahe  dessen  unterem  Rande, 
entlang  jener  Linie.  wo  die  von  vorne  zur  Bindehaut  gehenden  Blut- 
gefasse  den  Tarsus  durchbohren  (siehe  S.  39  und  Fig.  16,  rp).  Es 
unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  die  entziindliche  Infiltration  eben  vor- 
ziiglich  entlang  jenen  Gefassen  von  der  Bindehaut  aus  in  den  Tarsus 
hineinkriecht.  Die  auf  die  Infiltration  folgende  narbige  Schrumpfung, 
welche  den  ganzen  Tarsus  diinner  und  schmaler  macht,  ist  daher  an 
dieser  Stelle  am  starksten  und  bringt  daselbst  die  winkelige  Abbiegung 
des  Tarsus  zu  Stande.  Derselben  entspricht  die  an  der  Conjunctiva 
tarsi  sichtbare,  horizontal  ziehende  Xarbenlinie,  deren  Lage  daher 
im  Allgemeinen  mit  dem  am  normalen  Lide  vorhandenen  Sulcus 
subtarsalis  iibereinstimmt. 
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Die  nachste  Folge  der  Verkriimmung  des  Lides  ist  eine  veriinderte 
Lage  des  freien  Lidrandes  und  der  daraus  entspringenden  Cilien.  Am 
oberen  Lide  sieht  der  freie  Lidrand  nun  nicht  mehr  gerade  nach 
abwarts,  sondern  nach  abwarts  und  riickwarts  (einwarts).  Die  im 
gesunden  Zustande  scharfe  innere  Lidkante  ist  theils  durch  den  Zug 
der  Rchrumpfenden  Bindehaut,  theils  durch  den  Gegendruck  des  Bulbus 
abgerundet  („abgeschliffen")  und  nicht  mehr  deutlich  erkennbar 
(Fig.  19  B,  Vi).  Durch  die  Einwartskehrung  des  freien  Lidrandes  hat 
sich  auch  die  Richtung  der  Cilien  (cj  geandert,  welche  nun  nicht 
mehr  nach  vorne,  sondern  nach  abwarts  und  riickwarts  sehen,  so  dass 
sie  die  Oberflache  der  Hornhaut  beruhren  —  Trichiasis.  Zur 
falschen  Stellung  der  Cilien  tragt  nebst  der  Verkriimmung  des  Tarsus 
auch  noch  der  Zug  bei,  welchen  die  schrumpfende  Bindehaut  ausiibt ; 
dieselbe  trachtet  die  Haut  sammt  den  Cilien  gleichsam  iiber  die  freie 
Lidkante  auf  die  hintere  Seite  hiniiberzuziehen. 

Geht  die  Verkriimmung  des  Lides  noch  weiter,  so  wendet  sich 
der  ganze  Lidrand  nach  riickwarts  um,  es  entsteht  Entropium. 
Sowohl  bei  Trichiasis  als  bei  Entropium  besteht  ein  fortdauernder 
Reizzustand  des  Auges,  welcher  durch  die  bestandige  Beriihrung  der  Horn- 
haut seitens  der  Cilien  hervorgerufen  und  unterhalten  wird;  bei  langerer 
Dauer  treten  Erkrankungen  der  Hornhaut  in  Folge  der  mechanischen 
Beleidigung  derselben  durch  die  Cilien  auf  (siehe  §  36  und  §  46). 

Auch  die  entgegengesetzte  Stellungsanomalie  des  Lides,  namlich 
die  Auswartswendung  desselben,  Ektropium,  kommt  als  Folgezustand 
des  Trachoms  vor.  Der  Anlass  hiezu  wird  dadurch  gegeben,  dass  die 
stark  gewucherte  und  verdickte  Bindehaut  das  Lid  vom  Bulbus  ab- 
drangt;  die  Contraction  der  Muskelfasern  des  Orbicularis  thut  dann 
das  Uebrige,  um  das  Lid  vollends  umzustiilpen.  Dieses  Ektropium 
findet  sich  in  der  Regel  nur  am  unteren  Lide  (siehe  §  112). 

2.  Symblepharon  poster ius.  Wenn  die  narbige  Schrumpfung 
der  Bindehaut  einen  hohen  Grad  erreicht,  so  gleichen  sich  die  Falten 
des  Uebergangstheiles  vollstandig  aus ;  die  Bindehaut  schlagt  sich 
vom  Lide  direct  auf  den  Bulbus  hiniiber  (Fig.  195,  /i).  Zieht  man  das 
untere  Lid  mit  dem  Finger  ab,  so  spannt  sich  die  Bindehaut  in  Form 
verticaler  Falten  zwischen  Lid  und  Bulbus  an  und  bei  starkem  Herab- 
ziehen  des  Lides  muss  der  durch  die  Bindehaut  daran  festgehaltene 
Bulbus  folgen.  Dieser  Zustand  wird  als  Symblepharon  posterius  be- 
zeichnet  (siehe  §  25).  In  besonders  schweren  Fallen  ist  die  untere 
Halfte  des  Bindehautsackes  auf  eine  seiehte  Furche  zwischen  Lid  und 
Bulbus  reducirt. 
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3.  Xerosis  conjunctivae.  Bei  hochgradiger  Schrumpfung 
verliert  die  Bindehaut  die  Fahigkeit,  durch  Absonderung  ihres  Se- 
cretes an  der  Befeuchtung  des  Augapfels  theilzunehmen.  Es  stellt  sich 
das  Gefiihl  der  Trockenheit  im  Auge  ein ;  das  sparliche,  schleimig- 
eitrige  Secret  zeigt  eine  zahe,  klebrige,  fadenziehende  Beschaffenheit. 
Spater  entstehen  einzelne  trocken  aussehende  Stellen  an  der  Conj. 
tarsi,  an  denen  die  Thranenfliissigkeit  nicht  haftet,  als  ob  dieselben 
mit  Fett  bestrichen  waren.  Dieser  Zustand  hat  die  Neigung,  sich 
weiter  auszubreiten,  so  dass  schliesslich  die  Bindehaut  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  davon  befallen  sein  kann.  Dieselbe  sieht  dann  trocken 
und  sprode  aus ;  die  Thranenfliissigkeit,  welche  in  geringerer  Menge 
als  gewohnlich  secernirt  wird,  haftet  nicht  an  ihr.  Die  Hornhaut, 
welche  in  der  Kegel  durch  vorausgegangenen  Pannus  und  Geschwiire 
theilweise  narbig  geworden  ist,  leidet  ebenfalls  unter  der  mangelhaften 
Befeuchtung ;  ihr  Epithel  wird  dicker,  epidermisahnlich,  oberflachlich 
trocken  und  dadurch  undurchsichtig.  Damit  ist  jener  traurige  Zustand 
gegeben,  welcher  als  Xerophthalmus  bezeichnet  wird  und  der 
den  schlimmsten  Ausgang  des  Trachoms  bildet:  das  Auge  ist  un- 
heilbar  erblindet,  entstellt  seinen  Besitzer  und  qualt  ihn  iiberdies 
durch  ein  bestandiges,  sehr  lastiges  Gefiihl  von  Trockenheit  (siehe 
§  26.  Xerosis  conj.). 

4.  Hornhauttriibungen.  Diese  bleiben  sowohl  nach  Horn- 
hautgeschwiiren  als  auch  nach  Pannus  zuriick.  Ein  frischer  Pannus 
kann  allerdings  durch  Resorption  vollstandig  verschwinden,  so  dass 
die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  wieder  gewinnt.  Oft 
stellen  sich  aber  weitere  Veranderungen  im  Pannus  ein,  welche  eine 
vollkommene  Riickbildung  unmoglich  machen.  Hieher  ist  vor  Allem 
a)  die  bindegewebige  Umwandlung  zu  zahlen,  welche  der 
Pannus  erfahrt,  wenn  er  lange  besteht.  Es  geht  dabei  im  Pannus 
dieselbe  Veranderung  vor  sich,  wie  in  der  trachomatosen  Bindehaut, 
indem  ein  Theil  der  Rundzellen,  aus  welchen  der  Pannus  besteht,  zu 
Spindelzellen  und  endlich  zu  Bindegewebsfasern  auswachst.  Der  Pannus 
wird  in  Folge  dessen  diinner,  seine  Oberflache  glatt,  die  Gefasse 
verschwinden  bis  auf  einige  wenige,  und  es  ist  endlich  aus  dem 
Pannus  ein  diinnes,  bindegewebiges  Hautchen  geworden,  welches  die 
Oberflache  der  Hornhaut  iiberzieht.  Dieses  Bindegewebe  ist  keiner 
weiteren  Resorption  mehr  zuganglich.  —  In  Fallen,  wo  der  Pannus 
recht  dick  und  succulent  ist  und  die  ganze  Hornhaut  iiberzieht,  kommt 
es  zuweilen  h)  zur  Ektasie  der  Hornhaut.  Indem  niimlich  das  weiche, 
zellenreiche  Gewebe  des  Pannus  tiefer  in  die  Hornhaut  eindringt, 
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wird  das  Gewebe  derselben  erweicht  und  gibt  dem  intraocularen 
Drucke  nach  —  Keratektasia  e  panno.  Auch  eine  solche  Hornhaut 
hellt  sich  nie  wieder  vollstandig  auf.  Dasselbe  gilt  endlich  von  jenen 
Fallen,  wo  der  Pannus  sich  c)  mit  Geschwiiren  complicirt.  Die 
von  diesen  eingenommenen  Stellen  hinterlassen  ebenfalls  bleibende 
Triibungen. 

Das  Trachom  ist  also  eine  Krankheit,  welche  durch  jahrelange 
Dauer  sich  auszeichnet  und  in  vielen  Fallen  den  davon  Befallenen 
halb  oder  ganz  blind  raacht.  Nimmt  man  noch  den  Umstand  dazu, 
dass  es  durch  seine  Infectiositat  sehr  zur  Weiterverbreitung  neigt,  so 
wird  man  verstehen,  dass  es  fiir  diejenigen  Gegenden,  in  welchen  es 
einheimisch  ist,  eine  wahre  Geissel  ist. 

§  16.  Aetiologie.  Das  Trachom  entsteht  ausschliesslich  durch 
Infection  von  einem  anderen  trachomkranken  Auge.  Die  Infection  ge- 
schieht  durch  die  Uebertragung  des  Secretes ;  Ansteckung  durch  die 
Luft,  welche  friiher  angenommen  wurde,  scheint  nicht  vorzukommen. 
Das  Secret  verdankt  seine  Infectiositat  hochst  wahrscheinlich  einem 
Mikrokokkus,  tiber  dessen  Natur  bis  jetzt  allerdings  die  Unter- 
suchungen  noch  zu  keinem  iibereinstimmenden  Resultate  gefiihrt  haben. 
—  Da  das  Secret  allein  die  Ansteckung  vermittelt,  so  steht  die  In- 
fectionsgefahr,  welche  ein  bestimmter  Fall  mit  sich  bringt,  in  geradem 
Verhaltnisse  zur  Starke  der  Secretion;  je  reichlicher  diese  ist,  um  so 
grosser  wird  die  Gefahr  fiir  die  Umgebung  des  betreffenden  Kranken. 
— ■  Die  Uebertragung  des  Secretes  von  einem  Auge  auf  ein  anderes 
geschieht  zumeist  indirect,  durch  die  Finger  oder  hauptsachlich  durch 
gewisse  Toilette-Artikel,  welche  mit  den  Augen  in  Beriihrung  gebracht 
werden,  wie  Schwamme,  Handtiicher,  Taschentiicher  u.  dgl.  Die  Ge- 
legenheit  hiezu  ist  besonders  dann  geboten,  wenn  eine  grossere  Anzahl 
von  Personen  gemeinschaftliche  Schlafstatten  beniitzt  und  dabei  der 
oben  genannten  Gegenstande  gemeinschaftlich  sich  bedient.  Das  Tra- 
chom findet  daher  seine  grosste  Verbreitung  in  Kasernen,  Strafanstalten, 
Armenhausern,  Erziehungsanstalten,  Waisenhausern,  Schulen  aller  Art 
u.  s.  w.  Derselbe  Factor  macht  sich  auch  ausserhalb  solcher  Anstalten 
geltend,  indem  das  Trachom  vorziiglich  die  arme  Bevolkerung  heim- 
sucht,  welche  dicht  gedrangt  wohnt  und  weniger  Sorgfalt  auf  die 
Reinlichkeit  verwendet.  Auf  diesen  Grund  ist  es  auch  zuriickzufiihren, 
dass  die  Juden  in  manchen  Gegenden  ganz  besonders  von  Trachom  zu 
leiden  haben.  —  Das  Trachom  zeigt  endlich  eine  verschiedene  geogra- 
phische  Verbreitung.  Am  haufigsten  ist  es  in  Arabien  und  Aegypten, 
welches  als  seine  eigentliche  Heimat  betrachtet  wird  (Ophthalmia 
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aegyptiaca,  agyptische  Augenentziindung).  In  Europa  ist  es  im  Osten 
viel  mehr  verbreitet  als  im  Westen.  Hochgelegene  Lander  (Schweiz, 
Tirol)  sind  davon  fast  ganz  verschont,  wahrend  es  in  den  Niederungen 
sehr  haufig  sich  findet  (Belgien,  Holland,  Ungarn,  sowie  das  ganze 
Gebiet  der  unteren  Donau). 

Therapie.  Die  Behandlung  der  trachomatosen  Bindehaut  hat 
einen  doppelten  Zweck  zu  verfolgen :  einerseits  die  Beseitigung  der  ent- 
ziindlichen  Zufalle  und  der  danait  verbundenen  starkeren  Secretion, 
andererseits  die  Riickbildung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut.  Hierbei 
soil  die  Schrumpfung  der  Bindehaut  so  gering  als  moglich  werden, 
urn  den  iiblen  Folgen  der  narbigen  Verkiirzung  derselben  vorzubeugen. 
Beides  erreichen  wir  durch  die  consequente  Anwendung  von  Causticis, 
von  welchen  zwei  in  fast  ausschliesslichem  Gebrauche  sind :  das  Ar- 
gentum  nitricum  in  2Voiger  Losung  und  das  Cuprum  sulfuricum  als 
Stift.  Die  Silberlosung  vrirkt  schwacher  und  vpird  daher  leichter  ver- 
tragen ;  das  Cuprum,  w^elches  in  Substanz  angevrendet  vyird,  cauterisirt 
dementsprechend  starker,  reizt  aber  auch  mehr.  Diese  Mittel  werden 
in  der  Kegel  taglich  einmal,  nur  in  schweren  Fallen  taglich  zweimal 
applicirt.  Die  Indicationen  fiir  die  beiden  Mittel  sind  folgen  de:  Das 
Arg.  nitr.  wird  in  alien  frischen  Fallen  mit  heftigen  entziindliehen 
Erscheinungen  und  starker  Secretion  angewendet.  Es  kann  auch  bei 
Gegenwart  progressiver  Geschwiire  auf  der  Hornhaut  gebraucht  vs^erden, 
wenn  man  darauf  achtet,  dass  nichts  von  der  Losung  mit  der  Horn- 
haut selbst  in  Beriihrung  kommt.  Das  Cuprum  sulf.  passt  fiir  jene 
Falle,  wo  die  entziindliehen  Erscheinungen  gering  sind  und  es  sich 
hauptsachlich  um  die  Beseitigung  der  Hypertrophie  der  Bindehaut 
handelt.  Auf  diese  wirkt  es  viel  energischer  als  die  Silberlosung  und 
verdient  daher  in  alien  jenen  Fallen  den  Vorzug,  wo  seine  Anwendung 
iiberhaupt  erlaubt  ist.  Eine  Contraindication  gegen  den  Blaustift  ist 
durch  starke  entziindliche  Reizung,  vor  Allem  aber  durch  die  Gegen- 
wart progressiver  Hornhautgeschwiire  gegeben. 

Aus  diesen  Indicationen  ergibt  sich,  dass  man  in  der  Kegel 
einen  frischen  Fall  mit  Silberlosung  behandelt,  bis  die  entziindliehen 
Erscheinungen  geschwunden  sind  und  die  Secretion  sich  vermindert 
hat.  Sobald  dies  eingetreten  ist,  wozu  in  der  Kegel  mehrere  Wochen 
genilgen,  vertauscht  man  die  Silberlosung  mit  dem  Blaustein.  Ein  zu 
langer  Gebrauch  der  Silberlosung  ist  schon  wegen  der  darnach  sich 
einstellenden  Argyrose  zu  vermeiden.  Mit  dem  Cuprum  wird  nun  nach 
Maassgabe  der  Hypertrophie  starker  oder  schwacher  touchirt.  Dies  muss 
durch  Monate  und  selbst  Jahre  hindurch  fortgesetzt  werden,  bis  jede 
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Spur  von  Hypertrophie  verschwunden  und  die  Bindehaut  durchwegs 
blass  und  glatt  geworden  ist.  Zuerst  touchirt  man  taglich ;  wenn  nur 
mehr  geringe  Reste  von  Hypertrophie  vorhanden  sind,  geniigt  es, 
jeden  zweiten,  spater  jeden  dritten  Tag  zu  touchiren.  Auch  soli  dies 
immer  weniger  energisch  geschehen,  bis  endlich  mit  volliger  Heilung 
des  Trachoms  das  Touchiren  ganz  eingestellt  wird.  In  diesen  spateren 
Stadien  der  Krankheit  kann  man,  damit  der  Patient  nicht  so  oft 
zum  Arzte  zu  kommen  braucht,  denselben  unterweisen,  sich  selbst 
die  Lider  umzustiilpen  und  mit  dem  Blaustein  zu  touchiren.  Oder 
man  kann  ihm  eine  Salbe  mit  Cuprum  sulf.  (V2 — IVo)  verschreiben, 
welche  er  sich  selbst  in  den  Bindehautsack  einreibt.  —  Bei  starker 
narbiger  Schrumpfung  der  Bindehaut  ist  das  Cauterisiren  iiberhaupt 
nicht  am  Platze  und  muss  durch  den  Gebrauch  von  Salben  ersetzt 
werden.  Man  lasst  eine  1 — 2''/oige  Salbe  von  weissem  oder  gelbem 
Quecksilberpracipitat  (letzteres  wirkt  starker)  in  den  Bindehautsack 
einreiben.  —  Bei  Recidiven  mit  starker  entziindlicher  Reizung,  welche 
oft  mitten  unter  der  Behandlung  eintreten,  ist  jedesmal  das  Cuprum 
fiir  kurze  Zeit  mit  der  Silberlosung  zu  vertauschen.  Wenn  jedoch  die 
Reizerscheinungen  sehr  heftig  sind,  wird  selbst  die  Silberlosung  nicht 
immer  vertragen  und  muss  dann  fiir  einige  Zeit  durch  miklere  Mittel, 
z.  B.  Eintraufelungen  oder  Umschlage  mit  schwachen  Sublimat-  oder 
Borsaurelosungen  ersetzt  werden. 

Die  Behandlung  des  Trachoms  muss  so  lange  fortgesetzt  werden, 
bis  die  Hypertrophie  der  Bindehaut  vollstandig  beseitigt  ist,  da  sonst 
nach  langerer  oder  kiirzerer  Zeit  Recidiven  zu  erwarten  sind.  Die 
Hauptschwierigkeit  der  Behandlung  liegt  in  der  langen  Dauer  der- 
selben,  welche  bis  zur  volligen  Heilung  oft  viele  Monate  in  Anspruch 
nimmt.  Die  Patienten,  welchen  die  Geduld  oder  die  Mittel  dazu  fehlen, 
bleiben  aus  der  Behandlung  aus,  sobald  ihre  subjectiven  Beschwerden 
geschwunden  sind,  ohne  dass  sie  jedoch  vollig  geheilt  waren.  Man 
sieht  sie  dann  gewohnlich  nach  einiger  Zeit  mit  einem  Recidiv  wieder, 
welches  oft  schwerer  ist  als  die  Erkrankung,  an  welcher  man  sie 
urspriinglich  behandelt  hatte.  Diese  Unvollstandigkeit  der  Behandlung 
ist  der  Grund,  warum  die  Krankheit  bei  vielen  Menschen  durch  das 
ganze  Leben  hindurch  sich  fortzieht. 

Die  Behandlung  der  Complicationen  an  der  Hornhaut  geht 
von  dem  Grundsatze  aus,  dass  die  durch  ein  Bindehautleiden  bedingten 
Hornhauterkrankungen  vor  Allem  durch  die  Behandlung  des  Binde- 
hautleidens  selbst  geheilt  werden.  Die  bei  Trachom  vorkommenden 
Hornhautgeschwiire,  sowie  der  Pannus  werden  daher  nicht  direct 
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angegriffen,  sondern  durch  das  Touchiren  der  Bindehaut  der  Heilung 
zugefuhrt.  Dabei  gilt  nur  die  Beschrankung,  dass  bei  progressiven 
Hornhautgeschwiiren  die  Lapislosung  erforderlich,  der  Blaustein  dagegen 
contraindicirt  ist,  ferner,  dass  man  den  Contact  des  Causticums  mit 
der  Hornhaut  nach  Moglichkeit  vermeiden  soil.  Gegen  die  Iritis,  welche 
sich  zu  Hornhautgeschwiiren  nicht  selten  hinzugesellt,  wird  Atropin 
in  l°/oiger  Losung  eingetraufelt.  Im  Uebrigen  sind  die  Hornhaut- 
geschwiire  nach  jenen  Regeln  zu  behandeln,  welche  im  Allgemeinen 
fiir  dieselben  gelten  (siehe  §  36).  Es  muss  nur  bemerkt  werden,  dass 
der  Verband,  welcher  bei  Hornhautgeschwiiren  im  Allgemeinen  indicirt 
ist,  bei  Gegenwart  von  Trachom  womoglich  vermieden  werden  soil, 
da  durch  den  Verschluss  des  Auges  das  Secret  im  Bindehautsacke 
zuriickgehalten  wird  und  dadurch  sowohl  das  Bindehaut-  als  das  Horn- 
hautleiden  sich  verschlechtert. 

Der  P  a  n  n  u  s  bildet  sich  in  frischen  Fallen  bei  blossem 
Touchiren  der  Bindehaut  von  selbst  zuriick.  Ist  der  Pannus  unge- 
wohnlich  dick,  so  darf  man  sich  erlauben,  ihn  selbst  vorsichtig  zu 
cauterisiren.  Da  Pannus  sich  oft  mit  leichter  Iritis  verbindet,  so  soli 
man  von  Zeit  zu  Zeit  Atropin  eintraufeln,  um  die  Pupille  weit  zu 
erhalten  und  die  Bildung  von  hinteren  Synechien  zu  verhindern.  — 
Sehr  alter  Pannus,  welcher  bereits  zum  Theil  bindegewebiger  Natur 
ist  und  seine  Gefasse  bis  auf  wenige  verloren  hat,  erfordert  eine 
besondere  Behandlung.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  eine  weitere 
Resorption  in  demselben  dadurch  erzielt  werden  kann,  dass  man 
durch  Erregung  einer  heftigen  Entziindung  grossere  Succulenz  desselben 
mit  vermehrter  Gefassbildung  hervorruft.  Zu  diesem  Zwecke  bedient 
man  sich  der  Jequiritybehandlung  (Wecker).  Man  verwendet  hiezu 
3 — S'/oiges  Jequirityinfus,  welches  so  hergestellt  wird,  dass  man  die 
zermahlenen  Jequiritybohnen  durch  24  Stunden  mit  kaltem  Wasser 
ausziehen  lasst.  Mit  diesem  Infuse,  welches  taglich  frisch  zu  bereiten 
ist,  wird  die  Bindehaut  der  umgestiilpten  Lider  2 — 3mal  taglich  recht 
ausgiebig  bepinselt.  Die  dadurch  hervorgerufene  Entziindung  erreicht 
am  zweiten  oder  dritten  Tage  den  gewiinschten  Grad :  die  Lider  sind 
gerothet  und  odematos  geschwollen;  die  Bindehaut  stark  injicirt,  mit 
einem  crouposen  Belag  iiberzogen ;  oft  ist  leichte  Chemosis  vorhanden. 
Man  bezeichnet  diese  Entziindung  als  Jequirity-Ophthalmie.  Sobald 
dieselbe  auf  der  beschriebenen  Hohe  angelangt  ist,  wird  die  weitere 
Application  des  Mittels  eingestellt,  da  man  sonst  die  Entziindung  bis 
zum  nekrotischen  Zerfalle  der  Bindehaut  und  Hornhaut  steigern  wiirde. 
Man   lasst  nun  die  Entziindung  unter  einfacher  Reinhaltung  des 
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Auges  ablaufen :  nach  volligem  Yerschwinden  derselben  hat  die  Horn- 
haut  gegen  fruher  an  Durchsichtigkeit  gewonnen,  in  manchen  Fallen 
in  recht  erheblichem  Grade.  Diese  sehr  energische  Behandlung  passt 
nur  fiir  jene  alien  Falle  von  Tracliom,  in  welchen  starkere  entziind- 
liche  Erscheinungen  fehlen,  die  Bindehant  ziim  grossen  Theile  narbig 
und  die  Hornhaut  durchaus  von  altem  Pannus  ilberzogen  ist. 

Von  den  Folgezustanden  des  Trachoms  verlangt  die  Trichiasis 
und  das  Entropium  eine  operative  Behandlung  (siehe  Operationslehre 
§168  und  171).  Das  durch  die  Schrumpfung  der  -Bindehaut  hervor- 
gerufene  Symblepharon  posterius  ist  keiner  Behandlung  zuganglich. 
Auch  die  Xerosis  der  Bindehaut  ist  nicht  heilbar,  so  dass  sich  die 
Behandlung  auf  die  Linderung  der  Beschwerden  des  Patienten  be- 
schranken  muss.  Um  das  Gefiihl  der  Trockenheit  zu  vermindern,  lasst 
man  Milch,  Glycerin  oder  schleimige  Substanzen  (z.  B.  Mucilago 
seminum  cydoniorum)  haufig  eintraufeln. 

Nebst  den  vorstehenden,  fiir  die  Behandlung  des  Trachoms  an- 
gegebenen  Maassregeln  ist  selbstverstandlich  fiir  Eeinhaltung  des  Auges 
zu  sorgen,  zu  welchem  Zwecke  man  schwache,  antiseptische  Losungen 
verschreiben  kann.  Der  Kranke  soli  kraftige  Xahrung  geniessen;  man 
halte  ihn  nicht  im  Zimmer,  sondern  bringe  ihn  im  Gegentheil  so 
viel  als  moglich  in  die  frische  Luft  und  lasse  ihn  Bewegung  machen. 
allenfalls  auch  leichte  Ai-beiten  unter  freiem  Himmel  verrichten. 

Bei  dem  infectiosen  Charakter  der  Krankheit  soil  der  weiteren 
Yerbreitung  derselben  durch  eine  geeignete  Prophylaxe  gesteuert 
werden.  Der  Arzt  muss  mit  dem  guten  Beispiele  vorangehen  und  sich 
nach  der  Bertihrung  eines  trachomkranken  Auges  jedesmal  recht  sorg- 
faltig  die  Hande  reinigen.  Den  von  Trachom  befallenen  Patienten  soli 
er  auf  den  ansteckenden  Charakter  seiner  Krankheit  aufmerksam 
machen.  Er  muss  ihn  belehren,  wie  das  andere,  allenfalls  noch  ge- 
sunde  Auge  vor  Ansteckung  zu  bewahren  ist,  wie  die  Yerbreitung 
der  Krankheit  auf  die  nachste  Umgebung  des  Patienten,  auf  dessen 
Familie,  Mitarbeiter  u.  s.  w.  verhiitet  werden  kann.  Dazu  gehort  vor 
Allem,  dass  der  Patient  sein  Waschgerathe,  Wasche,  Bett  u.  s.  w.  fiir 
sich  allein  habe  und  beniitze. 

Die  Yerhiitung  von  Trachomepidemien  in  offentlichen  Anstalten. 
wie  Kasernen,  Instituten,  Schulen  aller  Art,  ist  eine  wiehtige  Pflicht 
der  denselben  vorstehenden  Behorden.  Dieselben  sollen  dafiir  Sorge 
tragen,  dass  die  !^Iitglieder  der  Gemeinschaft  fiir  ihren  Gebrauch  ge- 
trennte  Waschgerathe,  Wasche  u.  s.  w.  haben.  Durch  haufige  arzt- 
liche  Untersuchung  soil  nach  Trachomkranken  gefahndet  werden,  und 
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sobald  ein  soldier  gefunden  wird,  soli  derselbe  sofort  aus  der  Ge- 
meinschaft  entfernt  werden  ;  wo  kein  Trachomkranker  sich  befindet, 
ist  auch  eine  Ausbreitung  der  Krankheit  unmoglich. 

Ueber  das  Trachom  hat  sich  im  Laufe  der  Zeiten  eine  solche  Literatur 
aufgethiirmt,  wie  iiber  keine  andere  Augeiikrankheit.  Dennoch  sind  wir  heute 
noch  weit  davon  entfernt,  Klarheit  in  die  Sache  gebracht  und  Einigkeit  der  An- 
sichten  erzielt  zu  haben.  Die  zahlreichen  Bearbeiter  haben  uns  mit  einer  grossen 
Zahl  von  Eintheilungen  der  Krankheit  und  verschiedenartigen  Namen  beschenkt; 
die  Verwirrung  ist  so  weit  gediehen,  dass  man  beinahe  zu  jeder  Bezeichnung 
eine  Beschreibung  geben  muss,  um  dem  Zuhorer  klar  zu  machen,  was  man 
darunter  versteht. 

Das  Trachom  begann  im  Anfange  unseres  Jahrhunderts  die  Aufmerksamkeit 
der  Aerzte  in  hoherem  Grade  auf  sich  zu  lenken.  Die  Krankheit  zeigte  sich  damals 
zuerst  als  Epidemie  unter  den  europaischen  Heeren  (Ophthalmia  militaris). 
Man  war  der  Meinung,  dass  dieselbe  durch  Napoleon  I.  aus  Aegypten  nach  Enropa 
eingeschleppt  worden  sei  (daher  Ophthalmia  aegyptiaca).  Als  dieser  namlich  im 
Juli  1798  mit  einem  Heere  von  32.000  Mann  in  Aegypten  landete,  wurden  sehr 
bald  die  meisten  Soldaten  von  einer  heftigen  Augenentziindung  befallen.  Bei  der 
Riickkehr  nach  Europa  sollen  dieselben  die  friiher  auf  Aegypten  beschrankte 
Krankheit  nach  Europa  heriibergebracht  haben.  Spatere  historische  Untersuchungeii 
haben  aber  gezeigt,  dass  die  Krankheit  schon  seit  dem  Alterthum  in  Europa 
heimisch  war.  C  e  1  s  u  s  erwahnt  die  Krankheit  und  gibt  eine  gute  Beschreibung 
von  der  Rauhigkeit  der  Lider  und  dem  dadurch  bedingten  Eiterflusse.  Als  Be- 
handlung  wendeten  die  Alten  das  noch  heute  von  Einzelnen  geiibte  Scarificiren 
der  Bindehaut  an,  welches  sowohl  mit  verschiedenen  Instrumenten,  als  auch 
durch  Reiben  mit  Feigenblattern  vollzogen  wui'de. 

Als  endemische  Krankheit  hat  das  Trachom  somit  seit  jeher  in  Europa 
bestanden.  Als  dann  durch  die  Napoleonischen  Kriege  die  Armeen  so  vielfach  mit 
einander  und  mit  der  Civilbevolkerung  in  Berlihrung  kamen,  wurde  die  Krankheit 
weiter  verbreitet  und  trat  epidemisch  auf.  Sie  gewann  in  einigen  Landern  er- 
schreckende  Verbreitung.  In  der  englischen  Armee  gab  es  im  Jahre  1818  mehr 
als  5000  blinde  Invaliden  in  Folge  von  Trachom.  In  der  preussischen  Armee 
wurden  1813 — 1817  20.000 — 25.000  Mann  davon  befallen;  in  der  russischen  Armee 
erkrankten  1816—1839  76.811  Mann.  In  Belgien  kam  1840  auf  je  5  Soldaten  ein 
Trachomatoser.  Gerade  die  franzosische  Armee,  welche  den  Ausgangspunkt  der 
Krankheit  bilden  sollte,  wurde  verhaltnissmassig  wenig  davon  befallen.  —  Die 
Armeen  verbreiteten  das  Trachom  unter  der  Civilbevolkerung  durch  Entlassung 
der  augenkranken  Soldaten,  durch  Einquartierung  u.  s.  w.  Als  man  in  der  bel- 
gischen  Armee  so  viele  trachomkranke  Soldaten  hatte,  dass  man  sich  nicht  mehr 
zu  helfen  wusste,  ging  die  Regierung  den  damals  beruhmten  Augenarzt  Jiingken 
in  Berlin  um  seinen  Rath  an.  Derselbe  empfahl,  die  trachomkranken  Soldaten  in 
die  Heimat  zu  entlassen.  Durch  diese  verhangnissvoUe  Maassregel  gewann  das 
Trachom  bald  eine  solche  Ausdehnung  in  Belgien,  wie  sie  in  keinem  anderen 
europaischen  Staate  beobachtet  worden  ist. 

Unter  der  Civilbevolkerung  findet  das  Trachom  den  giinstigsten  Boden 
fiir  seine  We  iter  verbreitung  dort,  wo  viele  Menschen  zusammenwohnen,  also  unter 
den  armen  Classen,  besonders  aber  in  grossen  offentlichen  Anstalten.    Wenn  in 
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solche  Trachom  eingeschleppt  wird  und  dabei  keiiie  Maassregeln  gegen  die  Weiter- 
verbreitung  bestehen,  so  wird  bald  eine  grosse  Zahl  oder  selbst  sammtliche  Be- 
wohner  der  Anstalt  davon  befallen.  In  einer  Armenschule  zu  Holborn  litten 
sammtliche  500  Kinder  an  Trachom  (Bader).  Hair  ion  fand  1840  im  Waisen- 
hause  zu  Mecheln  unter  66  Waisenmadchen  64  Trachomatose ;  in  Mons  waren 
von  74  Waisenmadchen  71  erkrankt.  Im  Zwangsarbeitshause  zu  Dublin  wurden 
von  1849 — 1854  nicht  weniger  als  134.838  Personen  von  Trachom  ergriffen.  — 
Auf  Schiifen,  wo  die  Mannschaft  so  eng  zusammenwohnt,  kann  das  Trachom 
sehr  rasch  sich  ausbreiten.  Mackenzie  erzahlt  die  Epidemie,  welche  auf  dem 
franzosischen  Sklavenschiffe  „Rodeur''  im  Jahre  1819  wiithete.  Die  Krankheit 
brach  wahrend  der  Reise  aus,  zuerst  unter  den  Negern,  welche,  160  an  der  Zahl, 
im  Schiffsraume  eng  zusammengedrangt  waren.  Als  man  die  Ungliicklichen 
auf  das  Verdeck  brachte,  weil  die  frische  Luft  einen  giinstigen  Einfluss  auf  die 


Fig.  20. 

Querschnitt  dtirch  die  trachomatoseBindehaut  des  oberenLides.  Vergr.  24/1.  — 
Es  finden  sich  sowohl  kleine  rapiUen  i*,  P,  P,  als  grosse  Papillen  Pi  J",.  Erstere  stehen 
palissadenartig  neben  einander;  die  zwischen  ihnen  liegenden,  von  Epithel  ausgekleideten  Thaler 
t, t  sehen  Drflsenschlanchen  ahnlich.  Die  grossen  Papillen  enthalten  Trachomlcorner  T  nnd  Ti, 
welche  Iceine  scharfe  AbgreDzung  oder  Kapsul  be-iitzen.  Das  Epithel  der  Bindehant  ist  an 
Tielen  Stellen  —  e,  e  —  verdii'.kt.  Die  Mucosa  ist  im  Zustande  zelliger  Infiltration  —  a  — , 
welche  besonders  an  den  Blutgetilsseii  g,  g  stark  ist. 

Augenentziindung  zu  haben  schien,  stiirzten  sich  viele  derselben  iiber  Bord,  so 
dass  man  davon  wieder  abstehen  musste.  Bald  wurde  auch  einer  von  den  Matrosen 
davon  ergriffen  und  drei  Tage  spater  war  der  Capitan  und  fast  die  ganze  Schiffs- 
mannschaft  erkrankt,  so  dass  das  Schiff  nur  mit  den  grossteii  Schwierigkeiten 
an  seinen  Bestimmungsort  weitergefiihrt  werden  konnte. 

Nach  den  Schilderungen  aus  damaliger  Zeit  verlief  das  Trachom  sehr  acut, 
mit  reichlicher  Secretion,  was  die  rasche  Ausbreitung  der  Krankheit  erklart.  Es 
scheint,  dass  es  sich  um  die  acut  auftretende  Form  des  Trachoms  gehandelt  hat. 
Mit  dem  Erloschen  der  Epidemien  ist  dieselbe  selten  geworden.  Das  Trachom 
existirt  gegenwartig  endemisch  in  vielen  Landern,  tritt  aber  zumeist  in  jener 
chronischen  Weise  auf,  in  der  wir  es  jetzt  fast  ausschliesslich  zu  sehen  bekommen. 

Die  verschiedeneii  Formen,  unter  welchen  das  Trachom  sich  heute  zeigt, 
werden  von  Einzelnen  als  gesonderte  Krankheiten  angesehen.  Um  das  Verhaltniss 
dieser  Formen  zu  einander  kennen  zu  lernen,  miissen  wir  vor  Allem  die  ana- 
tomischen  Veranderungen  studiren,  welche  den  einzelnen  Formen  zukommen, 
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Die  papillaren  Wucherungen,  welche  der  Bindehaut  das  sammtartige 
oder  himbeerartige  Ausselien  verleihen,  sind  durch  eine  OberflacheDvermehrnng 
der  hypertrophirenden  Bindehaut  verursacht.  Dieselbe  wirft  sich  in  Falten,  zwiscben 
welchen  entsprechend  tiefe  Furchen  sich  bilden;  auf  dem  Querschnitte  erscheinen 
dann  die  Falten  in  Form  von  Papillen  (Fig.  20  P  und  PJ.  Das  die  Fapillen 
bildende  Bindegewebe  ist  vollgepfropft  von  Eundzellen ;  die  Oberflache  der  Papillen 
ist  von  einem  stark  verdickten  Epithel  iiberzogen  (e,  e).  Dasselbe  setzt  sich 
natiirlich  auch  in  die  Thaler  hinein  fort,  welche  zwiscben  den  Papillen  bestehen 
{t,  t).  Diese  haben  daher  auf  mikroskopischen  Querschnitten  das  Aussehen  eines 
schmalen,  von  Epithel  ausgekleideten  Canals  und  wurden  dementsprechend  fiir 
tubulose  Driisen  angesehen.  Man  hat  daher  dem  Trachom  auch  eine  Neubildung 
von  Driisen  zugeschrieben.  Dies  darf  in  der  That  nicht  ganz  in  Abrede  gestellt 
werden,  denn  wenn  auch  die  Thaler  zwiscben  den  Papillen  keine  Driisen  sind,  so 
wachsen  doch  von  diesen  aus  Schlauche,  die  mit  Epithel  ausgekleidet  sind,  weiter 


T 

I  /3 


Fig.  21. 

Trachomkorn  aus  der  U e b e r g a n gs f alt e.  Vergr.  24/1.  —  Das  Trachomkorn  T  wolbt  die 
Schleirahant  hugelig  empor  nnd  ist  von  einer  verdicliteten  Gewebsschiehte,  der  Kapsel  fc 
eingeschlossen.  Die  Bindehaut  ist  zellig  infiltrirt,  sowohl  in  den  obersten  Schichten  o,  als  langs 
der  Gefasse  g\  das  Epithel  e  zeigt  uber  a  helle  SteUen,  Becherzellen  entsprechend;  bei  d 
kleidet  es  eine  Henle'sche  Druse  ans. 


in  das  Gewebe  der  Bindehaut  hinein,  welche  sich  dann  durch  nichts  mehr  von 
echten  Driisen  unterscheiden. 

Die  papilliire  Hypertrophic  der  Bindehaut  ist  jedoch  durchaus  nicht  fiir 
Trachom  allein  charakteristisch.  Man  findet  dieselbe  in  geringerem  Grade  bei 
jeder  lang  andauernden  entziindlichen  Eeizung  der  Bindehaut,  wie  bei  chronischem 
Katarrh,  bei  lange  bestehender  Conjunctivitis  lymphatica,  bei  Ektropium  in  dem 
der  Luft  ausgesetzten  Bezirke  der  Bindehaut  u.  s.  w.  Grosse,  aber  flach  gedruckte 
Papillen  zeichnen  den  Friihjahrskatarrh  aus  (§  20).  Hohere  Grade  von  papillarer 
Wucherung  werden  vor  Allem  nach  acuter  Blennorrhoe  beobachtet,  wenn  sich  aus 
derselben  die  sogenannte  chronisclie  Blennorrhoe  entwickelt.  Aus  diesem  Grunde 
bezeichnen  manche  Autoren  auch  die  Falle  von  papillarem  Trachom  als  chronische 
Blennorrhoe.  obwohl  dieselben  nicht  aus  acuter  Blennorrhoe  hervorgegangen  sind. 
Andere  benennen  die  papillare  Form  als  Ophthalmia  purulenta  chronica,  noch 
Andere  als  Conjunctivitis  granulosa  oder  Granulationen,  weil  die  Papillen  der 
Bindehaut  Aehnlichkeit  mit  den  Fleischwarzchen  (Wundgranulationen)  haben.  Diese 
Aohnlichkeit  ist  aber  eine  rein  jiusserliche,  indem  die  hypertrophirte  Bindehaut 
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keine  Wundflache,  sondern  mit  Epithel  iiberzogen  ist;  aiich  wird  durch  diese  Be- 
zeichnung  die  Verwechslung  mit  der  granulosen  Form  des  Trachoms  nothwendig 
herbeigefiihrt. 

Die  granule se  Form  ist  durch  die  Trachomkorner  charakterisirt.  Die- 
selben  erscheinen  auf  mikroskopischen  Querschnitten  als  rundliche  Anhaufungen 
von  Lymphkorperchen,  welche  gleichsam  eine  minimale  Lymphdruse,  einen  Lymph- 
foUikel  darstellen,  analog  den  Lymphfollikeln,  welche  die  Peyer'schen  Plaques  zu- 
sammensetzen.  Das  Trachomkorn  geht  entweder  ohne  scharfe  Grenze  in  das  um- 
gebende,  ebenfalls  sehr  zellenreiche  Gewebe  iiber  (Fig.  20  T  und  TJ,  oder  es  hat 
eine  Art  unvollstandiger  bindegewebiger  Kapsel  (Fig.  21  T).  Die  Kapsel  (Fig.  21  h) 
soil  nach  Raehlmann  bei  den  langer  bestehenden  Trachomkornern  sich  ausbilden. 

Die  granulose  Form  wird  als  Trachoma  verum,  Tr.  Arlti,  Tr.  folliculare 
(Horner)  bezeichnet.  Manche  benennen  mit  Riicksicht  auf  die  Trachomkorner 
(granula)  diese  Form  als  Granulationen,  wahrend,  wie  oben  gesagt,  Andere  diesen 
Ausdi'uck  gerade  wieder  fiir  die  papillare  Form  gebrauchen  —  daher  die  Verwirrung. 

Die  gemischte  Form  (Trachoma  mixtum  nach  St  ell  wag),  welche  schon 
klinisch  als  die  haufigste  sich  darstellt,  wird  durch  die  mikroskopische  Unter- 
suchung  als  die  fast  allein  vorkommende  erwiesen.  Man  findet  namlich  auch  in 
jenen  Fallen,  wo  fiir  das  freie  Auge  bios  die  gewucherten  Papillen  da  zu  sein 
scheinen,  auf  den  mikroskopischen  Querschnitten  Trachomkorner,  welche  bald  in 
den  Papillen  selbst  liegen,  bald  in  der  Tiefe  der  Schleimhaut  eingebettet  sind. 
Im  ersten  Falle  erscheinen  die  Papillen  besonders  breit,  selbst  knopfformig 
{Fig.  20  Pj).  Im  zweiten  Falle  werden  durch  den  Papillarkorper  die  darunter 
liegenden  Trachomkorner  verborgen;  oft  sieht  man  dieselben  erst  spater  zum 
Vorschein  kommen,  wenn  durch  langere  Behandlung  die  papillaren  Wucherungen 
zuriickgegangen  sind. 

Unter  Trachoma  diffusum  versteht  S  tell  wag  einen  hoheren  Ent- 
wicklungsgrad  von  gemischtem  Trachom,  wobei  grosse,  zuweilen  hahnenkammartig 
vorspringende  Wucherungen  die  Conj.  tarsi  bedecken.  Das  sulzige  Trachom 
S  tell  wag's  stellt  ein  spateres  Stadium  des  gemischten  Trachoms  dar.  Die 
papillaren  Excrescenzen  sind  verschwunden  und  dadurch  die  Oberflache  der  Binde- 
haut  ziemlich  glatt  geworden;  die  lymphoide  Infiltration  in  der  Tiefe  besteht 
aber  fort  oder  hat  durch  Nachschiibe  sogar  zugenommen.  Man  hat  dann  eine  ver- 
dickte,  oberflachlich  glatte,  gelbliche,  sulzig  durchscheinende  Bindehaut  vor  sich. 

Die  Dmwandlung  der  Bindehaut  in  Nar  ben  gewebe  geht  auf  folgende 
Weise  vor  sich:  Von  den  zahlreichen  Zellen,  welche  theils  in  gleichmassiger  Ver- 
theilung,  theils  als  circumscripte  Anhaufungen  (Trachomkorner)  in  der  Bindehaut 
enthalten  sind,  verschwindet  ein  Theil  wieder  durch  Resorption;  ein  anderer 
Theil  wachst  allmalig  zu  spindelformigen  Zellen  und  endlich  zu  Bindegewebs- 
fasern  aus.  Dieses  neugebildete  Bindegewebe  retrahirt  sich  in  hohem  Grade,  so 
dass  die  Bindehaut  sich  verkiirzt,  diinner  und  von  sehniger  Beschaifenheit  wird. 
Es  handelt  sich  hier  um  einen  ahnlichen  Vorgang  wie  etwa  bei  der  Cirrhose 
der  Leber,  d.  i.  Schrumpfung  eines  aus  entziindlicher  Infiltration  hervorgehenden 
jungen  Bindegewebes.  Irrthum  ware  es,  zu  glauben,  dass  in  der  trachomatosen 
Bindehaut  etwa  wunde  Stellen  waren,  welche  iibernarben,  ein  Irrthum,  zu  welchem 
man  besonders  durch  den  Namen  Granulationen  verleitet  werden  konnte.  Das, 
was  man  beim  Trachom  Granulationen  nennt,  hat  mit  den  eigentlichen  Wund- 
granulationen  gar  nichts  gemein  als  das  aussere  Ansehen. 
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Der  P annus  erweist  sich  bei  der  histologischen  Untersnchung  als  eine 
neugebildete  Gewebsschichte,  welche  vom  Limbus  aus  auf  die  Hornhaut  sich  vor- 
schiebt  (Fig.  22  P).  Dieselbe  besteht  aus  einem  ausserordentlich  zellenreichen, 
weichen  Gewebe,  welches  die  grosste  Aehnlichkeit  mit  der  infiltrirten,  tracho- 
matosen  Bindehaut  hat.  Dieses  Gewebe  ist  reich  an  Gefassen,  und  da  in  dickerer, 
dort  in  diinnerer  Schichte  vorhanden,  weshalb  die  Oberflache  des  Pannus  imeben, 
hockerig  aussieht.  Der  Pannus  schiebt  sich  urspriinglich  zwischen  die  Bowman'sche 
Membran  (Fig.  22  B)  und  das  Epithel  (Fig.  22  E)  ein,  welches  letztere  dadurch 
von  der  Bowman'schen  Membran  abgehoben  wird  und  die  Oberflache  des  Pannus 
iiberzieht.  Das  eigentliche  Hornhautparenchym  ist  durch  die  intacte  Bowman'sche 
Membran  geschiitzt  und  nicht  wesentlich  verandert.  Deshalb  ist  es  moglich,  dass 
nach  Eesorption  des  Pannus  die  Hornhaut  ihre  normale  Structur  und  Durch- 
sichtigkeit  vollstandig  zuriickgewinnt,  indem  sich  das  Epithel  wieder  unmittelbar 
an  die  Bowman'sche  Membran  anlegt.  Dies  ist  aber  nur  in  frischen  Fallen  von 
Pannus  moglich;  spater  wird  die  Bowman'sche  Membran  da  und  dort  zerstort  und 


Fig.  22. 

Qnerschnitt  durch  den  Rand  einer  pannosen  Hornhaut.    Vergr.  125/1.  —  Unter 
dem  Epithel  E  E  ist  der  Limbns  £  dnrch  zellige  Infiltration  atark  verdiclit.    Von  demselbeu 
schiebt  sich  der  Pannns  i*,  an  welchem  man  die  Querschnitte  einiger  Blutgefasse  wahrnimmt, 
zwischen  Epithel  und  iJowman'seher  Membran  B  anf  die  Hornhaut  C  hiniiber.  S  Sclera. 

der  Pannus  dringt  in  das  eigentliche  Horiihautgewebe  ein,  dessen  oberflachliche 
Lagen  dadurch  stellenweise  zerstort  werden.  Dann  ist  eine  vollstandige  Wieder- 
herstellung  der  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  unmoglich  geworden. 

Fiir  einzelne  Formen  und  Stadien  des  Pannus  sind  besondere  Namen 
gebrauchlich :  Ein  frischer,  noch  nicht  dicker  Pannus  heisst  Pannus  tenuis,  und 
wenn  er  gefassreich  ist,  P.  vasculosus.  Hat  der  Pannus  eine  bedeutende  Dicke 
erlangt,  so  ist  er  ein  Pannus  crassus  oder  carnosus.  Zuweilen  wird  der  Pannus 
so  machtig,  dass  man  an  der  Stelle  der  Hornhaut  wuchernde  Wundgranulationen, 
sogenanntes  „wildes  Fleisch"  zu  sehen  glaubt,  P.  sarcomatosus.  (Dieses  Adjec- 
tivum  wird  auch  der  witchernden  Bindehaut  beigelegt,  z.  B.  in  dem  Ausdrucke 
Ectropium  sarcomatosum.  Es  ware  am  besten,  diese  alien  Ausdrucke  ganz  fallen 
zu  lassen,  besonders  aber  die  Bezeichnung  sarcomatosus,  welche  zur  Verwechslung 
mit  Neubildungen  —  Sarkomen  —  Veranlassung  geben  kann.)  Ein  alter,  binde- 
gewebiger,  gefassarmer  Pannus  ist  ein  P.  siccits. 

Welches  sind  die  Ursachen  des  Pannus  bei  Trachom?  Die  Einen  sehen 
im  Pannus  die  Fortpflanzung  des  entziindlichen  Processes  von  der  Bindehaut  des 
Uebergangstheiles  auf  die  Hornhaut.    Gegen  eine  solche  Fortpflanzung  per  con- 
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tinuitatem  wird  mit  Recht  eingewendet,  dass  der  zwischen  Uebergangsfalte  und 
Hornhautrand  eingeschaltete  Theil  der  Bindehaut,  die  Conj.  bulbi,  wenig  oder 
gar  nicht  am  trachomatosen  Processe  theilnimmt.  Eine  andere  Erklaruiig  geht 
von  der  Thatsaclie  aus,  dass  der  Pannus  bei  Trachom  in  der  Kegel  in  der 
oberen  Halfte  der  Hornhaut  beginnt  und  dieselbe  gewohnlich  schon  ganz  iiber- 
zogen  hat,  bevor  die  untere  Halfte  davon  ergriffen  wird.  Dies  weist  darauf 
hin,  dass  das  obere  Lid  durch  die  Rauhigkeit  seiner  Bindehautfiache  die  obere 
Hornhauthalfte  mechanisch  reizt  und  dadurch  zur  Entziindung  derselben  Veran- 
lassung  gibt.  Es  ist  unzweifelhaft,  dass  dieses  Moment  bei  der  Entstehung  des 
Pannus  in  Betracbt  kommt,  aber  es  kann  dies  nicht  die  einzige  und  nicht  einmal 
die  wichtigste  Ursache  des  Pannus  sein.  Man  findet  namlich  oft  die  grossten 
Rauhigkeiten  der  Lidbindehaut  ohne  Pannus  und  umgekehrt  Pannus  in  Fallen, 
wo  die  Lidbindehaut  fast  glatt  ist.  —  Wir  konnen  bis  heute  nur  so  viel  sagen :  Der 
Pannus  ist  anatomisch  dem  Trachom  der  Lidbindehaut  analog;  er  ist  die  tra- 
chomatose  Erkrankung  desjenigen  Theiles  der  Bindehaut,  welcher  die  Hornhaut 
iiberzieht,  d.  i.  des  Bindehautblattes  der  Hornhaut.  Dass  dieser  Theil  der  Binde- 
haut beim  Trachom  ebenso  gut  erkrankt,  wie  die  Bindehaut  der  Lider  oder  des 
Uebergangstheiles,  darf  uns  also  nicht  Wunder  nehmen ;  schwerer  verstandlich 
ist  dagegen,  warum  der  Rest  der  Conjunctiva,  die  Conj.  sclerae,  nicht  starker  am 
trachomatosen  Processe  Antheil  niramt.  Vielleicht  ist  folgende  Erklarung  die 
richtige :  Fig.  22  zeigt,  dass  die  kleinzellige  Infiltration  im  Limbus  corneae  (L) 
besonders  stark  ist  und  von  hier,  allmalig  abnehmend,  auf  die  Hornhaut  sich 
hiniiber  erstreckt.  Dementsprechend  findet  man  auch  bei  der  makroskopischen 
Betrachtung  an  jener  Stelle,  wo  ein  Pannus  im  Begriff  ist,  sich  zu  entwickeln, 
den  Limbus  intensiv  gerothet  und  stark  geschwellt,  so  dass  er  zuweilen  geradezu 
einen  dicken  Wulst  bildet.  Der  Anstoss  zur  Pannusbildung  scheint  also  durch  die 
trachomatose  Erkrankung  des  Limbus  gegeben  zu  werden.  Wir  miissen  uns  nun 
folgende  Fragen  vorlegen:  1.  Warum  erkrankt  gerade  der  Limbus  so  intensiv  an 
Trachom  und  2.  warum  greift  vom  Limbus  aus  die  Entziindung  auf  die  Hornhaut 
und  nicht  umgekehrt  auf  die  Conj.  sclerae  iiber?  Die  erste  Frage  diirfte  ihre 
Erklarung  darin  finden,  dass  der  Limbus  weitaus  der  gefassreichste  Theil  der 
Conj.  bulbi  ist,  welcher  daher  am  meisten  zu  Entziindungen  geneigt  ist.  Dass  die 
Entziindung  vom  Limbus  aus  centripetal,  d.  h.  auf  die  Hornhaut  sich  weiter  ver- 
breitet  und  nicht  centrifugal  auf  die  Conj.  sclerae,  stimmt  mit  dem  iiberein,  was 
wir  auch  sonst  bei  Erkrankungen  des  Limbus  und  der  angrenzenden  Hornhaut- 
theile  beobachten  konnen.  Wir  kennen  viele  Krankheiten,  bei  welchen  sich  ent- 
zundliche  Infiltrationen  oder  Gefasse  vom  Limbus  aus  in  die  Hornhaut  hinein 
vorschieben.  Dies  hangt  vermuthlich  mit  der  centripetalen  Richtung  der  Blut- 
circulation  in  der  Conj.  sclerae  zusammen.  Die  arteriellen  Gefasse  ziehen  von  der 
Peripherie  her  nach  dem  Limbus  hin,  wo  sie  ein  dichtes  Netz  von  Capillarschlingen 
bilden.  Hier,  wo  der  centripetale  Blutstrom  seine  Grenzen  findet,  beginnt  eine  in 
demselben  Sinne  gerichtete  Circulation  der  Lymphe.  welche  in  die  Hornhaut  ein- 
dringt ;  nach  derselben  Richtung  hin  schieben  sich  die  entziindlichen  Producte 
vor  und  tendiren  auch  die  aus  den  Randschlingen  der  Hornhaut  hervorsprossenden 
Blutgefasse.  —  Es  bleibt  endlich  noch  zu  erklaren  iibrig,  warum  der  Pannus 
zumeist  am  oberen  Hornhautrande  beginnt,  also  hier  der  Limbus  zuerst  erkrankt. 
Wenn  ein  Auge  mit  Trachom  inficirt  wird,  so  wird  die  Bindehaut  nicht  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  zugleich  von  der  Infection  getroffen,  sondern  der  Infectionsstoff 
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haftet  zuniichst  an  einev  umschriebenen  Stelle  der  Bindehaut,  zumeist  wohl  an  der 
Conjunctiva  tarsi  oder  fornicis,  welche  zur  trachomatosen  Erkrankung  am  meisten 
geneigt  sind.  Von  der  zuerst  ergriffenen  Stelle  der  Bindehaut  diirfte  sich  die 
Erkrankung  auf  doppclte  Weise  weiter  ausbreiten,  einerseits  per  continuitatem, 
indem  sie  auf  benachbarte  Theile  fortkriecht,  andererseits  per  contiguitatem,  indem 
durch  Beriilirung  mit  der  kranken  Conjunctiva  tarsi  gegeniiberliegende  Stellen  der 
Conjunctiva  bulbi,  beziehungsweise  des  hiezu  am  meisten  disponirten  Limbus 
angesteckt  werden.  Nun  ist  gerade  am  oberen  Hornhautrande  der  Limbus  nicht 
nur  des  Nachts,  sondern  auch  tagsubei-,  bei  geoifnetem  Auge,  mit  der  Bindehaut 
des  oberen  Lides  in  Beruhrung,  da  normaler  Weise  der  oberste  Theil  der  Hornhaut 
auch  bei  offenen  Augen  vom  oberen  Lide  bedeckt  wh'd.  Hier  begiinstigt  also  der 
bestandige  Contact  auch  am  meisten  die  Ansteckung  des  Limbus  durch  die  kranke 
Lidbindehaut.  Dass  die  Rauhigkeit  dieser  letzteren  hiebei  auch  mitliilft,  ist  wahr- 
scheinlich.  Dieselbe  kann  einerseits  raechanisch  reizen,  andererseits  durch  wieder- 
holte  kleine  Lasionen  des  Bindehaut-  und  Hornhautepithels  der  Infection  Vorschub 
leisten.  (Dass  die  Infection  durch  gegenseitige  Beruhrung,  welclie  an  der  Haut  und 
anderen  Organen  so  haufig  beobachtet  wird,  auch  an  der  Bindehaut  vorkommen 
kann,  wird  durch  den  Fall  von  Frlihjahrskatarrh  bewiesen,  welcher  in  der  An- 
merkung  zu  §  20  angefiihrt  ist.) 

In  welchem  Verhaltnisse  stehen  die  einzelnen  Formen  des  Trachoms  zu 
einander?  Ist  das  Trachoma  papillare  (Blennorrhoea  chronica  u.  s.  w.)  eine  vom 
Trachoma  granulosum  (Tr.  verum  u.  s.  w.)  vollstandig  verschiedene  Krankheit 
oder  sind  beide  nur  verschiedene  Formen  desselben  Processes?  Die  Anatomic 
zeigt,  dass  in  der  ungeheuren  Mehrzahl  der  Fiille  die  fiir  die  beiden  Forrtten 
charakteristischen  Veranderungen  (papillare  Wucherung  und  Trachomkorner)  gleich- 
zeitig  sich  finden,  so  dass  fast  keine  reinen  Falle  der  einen  oder  der  anderen 
Form  iibrig  bleibcn.  Dies  spricht  unbedingt  fur  die  einheitliche  Auffassung  der 
Krankheit.  Zu  demselben  Resultate  gelangt  man,  wenn  man  der  Aetiologie  der 
Krankheit  nachgeht.  Man  beobachtet  Falle,  Vfo  ein  Individuum,  behaftet  mit  einer 
der  beiden  Formen,  andere  Personeu  ansteckt,  bei  vsrelchen  sich  dann  theils  die- 
selbe, theils  die  andere  Form  entwickelt.  Piringer  hat  durch  seine  Impfungen 
auch  experimentell  festgestellt,  dass  das  Secret  von  einem  und  demselben  Falle 
bei  dem  einen  Individuum  die  erste,  bei  einem  anderen  die  zweite  Form  hervor- 
brachte,  ja  es  entstand  sogar  einmal  bei  einer  und  dersclben  Person  durch 
Impfung  mit  demselben  Secrete  in  dem  einen  Auge  die  eine,  in  dem  zweiten  Auge 
die  andere  Form.  Man  darf  daher  wohl  mit  Recht  die  beiden  Formen  des  granu- 
losen  und  papillaren  Trachoms  als  einer  und  derselben  Krankheit  angehorend 
ansehen. 

Besteht  ein  Zusammenhang  zwisclien  dem  Trachom  und  der  acuten  Blen- 
norrhoe?  Diese  beiden  durch  Infection  entstandenen  Krankheiten  sind  in  ihi-en 
typischen  Formen  allerdings  sehr  von  einander  verschieden.  Dagegen  ist  die  aus 
der  acuten  Blennorrhoe  sich  entwickelnde  clironische  Blennorrhoe  der  papillaren 
Form  des  Trachoms  so  ahnlich,  dass  beide  weder  durch  die  klinische  Untersuchung 
des  Auges,  noch  dui'ch  die  anatomische  Praparation  mit  Sicherheit  von  einander 
unterschieden  werden  konnen.  Man  konnte  also  Folgendes  vermuthen :  Die  frische 
acute  Blennorrhoe  erzeugt  durch  Uebertragung  auf  ein  anderes  Auge  in  diesem 
ebenfalls  acute  Blennorrhoe.  Ist  die  acute  Blennorrhoe  aber  bereits  in  die  chro- 
nische  iibergegangen,  so  ruft  die  Uebertragung  derselben  in  einem  anderen  Auge 


—    89  — 


nicht  mehr  eine  acute,  sonclern  eine  clironische  Entziindung  hervor  und  diese  ist 
das  Trachom.  Verschiedene  Beobachtungen  sprechen  fiir  die  Moglichkeit  einer 
solchen  Entstehuiig  des  Trachoms.  Goldzieher  berichtet  iiber  eine  Trachom- 
epidemie  im  Budapester  Blindeninstitute,  welche  durch  einen  neuaufgenommeneu 
Knaben  eingeschleppt  worden  war.  Derselbe  hatte  durch  acute  Blennorrhoe  sein 
Augenlicht  verloren.  Es  erkrankten  durch  denselben  sammtliche  mannliche  und 
die  meisten  weiblichen  Zoglinge  an  Trachom.  Man  konnte  unter  denselben  alle 
moglichen  Formen  sehen,  die  rein  papillare  so  gu.t  wie  die  rein  kornige  iini  die 
gemischte.  Sat  tier  hat  folgenden  Fall  beobachtet:  Eine  Mutter,  welche  an 
weissem  Fluss  litt,  gebar  ein  Kind  mit  acuter  Blennorrhoe  leichten  Grades.  Durch 
Ansteckung  von  ihrem  Kinde  bekam  die  Mutter  echtes  Trachom.  Da  sie  in  einer 
vollkommen  trachomfreien  Gegend  lebte,  war  Infection  von  anderer  Seite  her 
ausgeschlossen.  —  Man  hat  gegen  den  Zusammeiihang  zwischen  der  chronischen 
Blennorrhoe,  welche  auf  die  acute  folgt,  und  dem  Trachom  eingewendet,  dass  bei 
ersterer  Krankheit  niemals  Korner  (Lymphfollikel)  beobachtet  wurden.  Dem  ist 
aber  nicht  immer  so.  In  meiner  Klinik  wm-den  im  Herbste  1887  zwei  Madchen, 
Schwestern,  aufgenommen.  Die  Aeltere  der  Beiden  hatte  von  ihrem  eigenen  Fluor 
vaginae  acute  Bindehautblennorrhoe  beider  Augen  bekommen.  Die  jiingere  Sch wester 
war  von  den  Augen  der  alteren  inficirt  worden  und  bekam  gleichfalls  an  beiden 
Augen  acute  Blennorrhoe.  Dieselbe  trat  bei  ihr  etwas  leichter  auf,  und  nachdem 
die  heftigste  Entziindung  zuriickgegangen  war,  entwickelten  sich  an  der  Conj. 
'  tarsi  papillare  Wucherungen,  in  den  Uebergangsfalten  aber  reichliche  Korner,  so 
dass  das  vollstandige  Bild  des  gemischten  Trachoms  vorhanden  war.  —  Ich  habe 
iioch  in  zahlreichen  anderen  Fallen  nach  acuter  Blennorrhoe  die  Entwicklung  von 
Kornern  in  der  Uebergangsfalte  beobachten  und  noch  haufiger  durch  die  mikro- 
skopische  Untersuchung  excidirter  Bindehautstiicke  nachweisen  konnen. 

Wir  Ziehen  aus  dem  Vorangehenden  folgende  Schliisse :  Es  gibt  nur  e  i  n 
Trachom,  welches  aber  unter  ve  r sch  ieden on  Formen  auftritt.  Der 
Ursprung  der  Krankheit  ist  wahrscheinlich  in  letzter  Linie  auf  das  Secret  tripper- 
kranker  Genitalien  zuriickzufiihren.  Dieses  erzeugt  auf  der  menschlichen  Binde- 
haut  acute  Blennorrhoe,  welche  in  chronische  Blennorrhoe  iibergeht.  Das  Secret 
dieser  letzteren  bedingt  in  einem  gesunden  Auge  sofort  eine  chronische  Ent- 
ziindung, das  Trachom,  welches  sich  dann  selbststandig  durch  Uebertragung  weiter 
ausbreitet. 

Es  eriibrigt  noch,  die  Stellung  der  Conjunctivitis  follicular  is  zum 
Trachom  zu  besprechen.  Die  erstere  findet  sich  hauptsachlich  bei  jugendlichen 
Individuen,  wahrend  das  Trachom  umgekehrt  bei  Kindern  selten  angetroffen  wird. 
Die  beiden  Krankheiten  sind  sich  dadurch  sehr  ahnlich,  dass  bei  beiden  Lymph- 
follikel als  charakteristische  Bildungen  vorkommen.  Dieselben  sind  beim  follicu- 
laren  Katarrh  kleiner,  scharfer  abgegrenzt  und  ragen  mehr  iiber  die  Oberflache 
der  Bindehaut  hervor;  beim  Trachom  sind  dieselben  grosser,  ohne  scharfe  Con- 
touren  und  weniger  prominent.  Die  eigentlichen  Follikel  sind  oft  langsoval 
(walzenformig)  und  perlenschnurartig  aneinander  gereiht,  wahrend  die  Trachom- 
korner  rund  sind  und  seltener  eine  solche  reihenweise  Anordnung  zeigen.  Doch 
sind  diese  Merkmale  zuweilen  so  verwischt,  dass  selbst  der  Geiibte  in  manchen 
Fallen  nicht  mit  Sicherheit  die  Diagnose  zu  stellen  vermag,  und  dass  erst  der 
weitere  Verlauf  der  Krankheit  die  gewiinschte  Aufkliirung  gibt.  Auch  im  histo- 
logischen  Bau  lassen  sich  keine  durchgreifenden  Unterschiede  zwischen  Follikeln 
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und  Trachomkornern  axiffinden.  Eine  weitere  Aehnlichkeit  zwischen  follicularem 
Katarrh  und  Trachom  besteht  darin,  dass  beide  vorziiglich  in  geschlossenen 
Korperschaften  auftreten.  Es  ist  daher  leicht  zu  verstehen,  dass  diese  zwei  Krank- 
heiten  vielfach  miteinander  verwechselt  werden,  und  eine  Anzahl  von  Autoren 
erklart  den  follicularen  Katarrh  geradezu  als  eine  leichte  und  ungefahrliche  Art 
des  Trachoms.  Dagegen  ist  aber  Folgendes  einzuwenden :  Ob  in  den  geschlossenen 
Korperschaften  der  folliculare  Katarrh  durch  Ansteckung  verbreitet  wird,  wie  das 
Trachom,  oder  ob  er  bios  eine  Folge  der  durch  Staub,  Ausdiinstung  u.  s.  w.  ver- 
dorbenen  Luft  ist,  ist  noch  nicht  sichergestellt.  Hingegen  ist  es  vollkommen  aus- 
gemacht,  dass  unter  Dmstanden  der  folliculare  Katarrh  ohne  jede  Ansteckimg  ent- 
stehen  kann.  Dies  ist  der  Fall  nach  langerer  Atropin-Eintraufelung,  wonach  sich 
bei  manchen  Personen  ein  typischer  Follicularkatarrh  mit  sehr  reichlichen  Fol- 
likeln  entwickelt.  Trachom  kann  aber  ohne  Ansteckung  niemals  entstehen.  Ein 
weiterer  wichtiger  Dnterschied  zwischen  den  beiden  Krankheiten  ist  der  Verlauf. 
Der  folliculare  Katarrh  verbindet  sich  nicht  oder  nur  in  unbedeutendem  Grade 
mit  papilliirer  Hypertrophie  der  Bindehaut;  er  fiihrt  niemals  zur  Schrumpfang 
der  Bindehaut,  zu  Pannus  und  all  den  iibrigen  Folgezustanden;  er  ist  eine  voll- 
kommen ungefahrliche  Krankheit,  welche  auch  ohne  jede  Behandlung  schliesslich 
spurlos  heilt,  so  dass  schon  aus  diesem  Grunde  die  Unterscheidung  zwischen 
beiden  Krankheiten  nicht  bios  theoretisch,  sondern  auch  praktisch  von  grosser 
Wichtigkeit  ist. 

Die  Frage  betreffs  der  Beziehungen  der  verschiedenen  Formen  von  Blennorrhoe, 
Trachom  und  folliculiirer  Bindehautentziindung  zu  einander  wird  wohl  erst  durch 
die  Bacteriologie  ihre  definitive  Losung  erfahren.  Gegenwartig  ist  nur  der  Mikro- 
kokkus  der  acuten  Blennorrhoe,  der  Gonokokkus,  hinreichend  sichergestellt.  Bei 
den  mit  Kornerbildung  einhergehenden  Bindehautkrankheiten,  wie  Trachom  und 
follicularem  Katarrh,  haben  mehrere  Beobachter  (Leber,  Sattler,  Koch,  Michel, 
Poncet,  Schmidt,  Kucharsky,  Staderini,  Goldschmidt  u.  A.)  ebenfalls 
Mikroorganismen  nachgewiesen,  von  welchen  einige  dem  Gonokokkus  ziemlich 
ahnlich  waren,  ohne  aber  mit  demselben  identisch  zu  sein.  Die  Beobachtungen 
der  einzelnen  Forscher  sind  jedoch  bis  jetzt  zu  wenig  iibereinstimmend,  als  dass 
man  bestimmte  Schliisse  zu  formuliren  vermochte.  Wahrscheinlich  hat  man  die 
Bildung  von  Kornern  adenoiden  Gewebes  iiberhaupt  nicht  als  etwas  Specifisches 
anzusehen,  sondern  nur  als  eine  besondere  Form,  in  welcher  die  Bindehaut  des 
Auges,  ahnlich  anderen  Schleimhauten,  auf  manche  Reize  reagirt.  Diese  konnen 
bacterieller  Art  sein,  wie  beim  Trachom  und  beim  Follicularkatarrh.  Es  kommen 
auch  Falle  von  Conjunctival tuberculosen  (siehe  §  23)  vor,  welche  mit  reichlicher 
Entwicklung  von  Kornern,  ganz  wie  bei  Trachom,  beginnen,  wovon  Rhein  einige 
Beispiele  beschrieben  und  ich  selbst  eines  beobachtet  habe.  Goldzieher  und 
Sattler  haben  wiederum  Falle  von  reichlicher  Kornerbildung  bei  einer  Binde- 
hauterkrankung  gesehen,  welche  sie  als  eine  syphilitische  betrachten.  Von  dem 
durch  Atropin  hervorgerufenen  Follicularkatarrh  ist  es  noch  nicht  festgestellt,  ob 
der  Reiz  ein  chemischer  ist  oder  von  Spaltpilzen  ausgeht,  welche  sich  etwa  in 
der  Atropinlosung  entwickelt  haben. 

Die  Behandlung  des  Trachoms  findet  ihre  grosste  Schwierigkeit  in  der 
dazu  erforderlichen  langen  Zeit.  In  der  Absicht,  dieselbe  abzukiirzen,  hat  man  die 
verschiedensten  Versuche  gemacht,  die  Wiicherungen  der  Bindehaut  (Papillen,  Korner) 
direct  anzugreifen  wnd  zu  zerstoren.  Diese  Verfahren,  welche  zum  Theil  schon  im 


—    91  — 


Alterthum  gebrauchlich  waren,  bestehen  in  Scarificiren  der  Bindehaut,  Aufschneiden 
und  Ausdrncken  oder  Ausbiirsten  der  Trachomkorner,  Ausbrennen  derselben  mit 
einem  spitzen  Gliiheisen  oder  mit  der  Spitze  des  Galvanokauters,  Excision  der 
die  Korner  bergenden  Uebergangsfalte,  ja  selbst  Excision  der  Conj.  tarsi  sammt 
dem  Tarsus.  Ich  habe  die  meisten  dieser  Verfahren,  die  stets  wieder  von  Neuem 
hervorgesucht  und  angepriesen  werden,  selbst  versucht.  TJin  sie  einer  sicheren 
Priifung  zu  xinterwerfen,  wahlte  ich  dazu  Falle  aus,  in  welchen  das  Tracliom  an 
beiden  Augen  in  gleichem  Grade  bestand.  Indem  das  eine  Auge  auf  die  gewohn- 
liche  Art,  das  andere  durch  Ausschneiden  der  Bindehaut  oder  isolirte  Zerstorung 
der  Korner  behandelt  wurde,  war  es  naoglich,  einen  beweiskraftigen  Vergleich 
zwischen  den  einzelnen  Verfahren  zu  ziehen.  Ich  habe  dabei  gefunden,  dass  durch 
jede  directs  Zerstorung  von  Bindehaut  die  Verkurzung  derselben  nur  um  so  grosser 
wird,  ohne  dass  das  Trachom  dadurch  schneller  geheilt  wurde,  well  man  ja  nicht 
alle  erkrankten  Theile  der  Bindehaut  entfernen  kann.  Ich  kann  somit  diese  Ver- 
fahren nicht  empfehlen,  ausser  etwa  fiir  jene  seltenen  Falle,  wo  nur  ganz  um- 
schriebene  Stellen  der  Bindehaut  an  Trachom  erkrankt  sind,  die  sich  daher 
vollstandig  entfernen  lassen. 

Zur  Beseitigung  eines  dichten  Pannus  wenden  Manche  die  Peritomie 
an.  Dies  ist  die  Durchtrennung  der  zum  Pannus  hinziehenden  Bindehautgefasse, 
indem  man  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  einfach  durchschneidet  oder 
ein  schmales,  ringformiges  Band  aus  ihr  herausschneidet.  —  Zur  Aufhellung  eines 
alten  Pannus  hat  man  fruher  die  absichtliche  Einimpfung  von  acuter  Blennorrhoe 
vorgenommen,  da  man  die  Erfahrung  gemacht  hatte,  dass  ein  Auge  mit  Pannus, 
das  zufallig  von  acuter  Blennorrhoe  befallen  wird,  anstatt  die  Hornhaut  durch 
Eiterung  zu  verlieren,  sogar  eine  Aufhellung  des  Pannus  erfahrt.  Dieses  Verfahren 
ist  gegenwartig  durch  die  Behandlung  mit  Jequirity  ersetzt,  welche  dasselbe 
leistet,  ohne  dass  dadurch  das  Auge  der  anderen  Seite  oder  die  Augen  anderer 
Personen  der  Gefahr  einer  blennorrhoischen  Infection  ausgesetzt  wiirden. 

Das  Jequirity  (Samen  von  Abrus  praecatorius)  ist  in  Brasilien,  wo  das 
Trachom  epidemisch  ist,  seit  langer  Zeit  als  Volksmittel  gegen  dasselbe  in  Ge- 
brauch.  Es  gebiihrt  hauptsachlich  Wecker  das  Verdienst,  dieses  Heilmittel  einer 
wissenschaftlichen  Priifung  unterzogen  und  in  Europa  eingebiirgert  zu  haben.  Die 
Wirkung  des  Jequirity  beruht  nicht,  wie  man  anfangs  glaubte,  auf  der  Gegenwart 
von  Mikroorganismen  im  Infus,  sondern  auf  einem  nicht  organisirten  Fermente, 
welches  in  sehr  hohem  Grade  giftig  ist  (Hipp el,  Neisser,  Salomon  son, 
Venn  em  an). 

V.  Conjunctivitis  diphtheritica. 

§  17.  Die  C.  diplitheritica*)  ist  gleicli  der  acuten  Blennorrhoe 
und  dem  Trachom  eine  eitrige  Bindehautentziindung,  welche  durch 
Ansteckung  entsteht  und  deren  Secret  infectios  ist.  Der  Ansteckungs- 
stoff  ist  aber  ein  specifischer,  von  dem  der  beiden  anderen  Krank- 
heiten  verschiedener.  Er  besitzt  die  Eigenschaft,  im  Gewebe  der 
Bindehaut  eine  machtige  Exsudation  hervorzurufen,   welche  grosse 


*)  SicpO'Epa,  das  Fell. 
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Neigung  zur  Gerinnung  hat  und  dadurch  zur  Nekrose  des  infiltrirten 
Gewebes  fiihrt. 

Symptome  und  Verlauf.  Die  Lider  des  erkrankten  Auges  sind 
geschwollen,  gerothet,  heiss  und  gegen  Beriihrung  schmerzhaft.  Die 
Schwellung  ist  zumeist  sehr  betrachtlich ;  zuweilen  sind  die  Lider  von 
brettharter  Consistenz,  so  dass  es  unmoglich  ist,  dieselben  umzu- 
stiilpen,  ja  dass  man  kaum  im  Stande  ist,  die  Lidspalte  zu  offnen.  Die 
Bindehaut  ist  im  Ganzen  stark  geschwellt  und  gerothet;  da  von  heben 
sich  einzelne  Stellen  ab,  welche  etwas  vertieft,  glatt  und  von  grau- 
gelber  Farbe  sind,  oft  mit  einzelnen  schmutzigrothen  Sprenkeln  (Ecchy- 
mosen)  versehen.  Diese  Stellen  sind  charakteristisch  fiir  Diphtheritis ; 
es  sind  jene,  wo  das  in  das  Gewebe  abgesetzte  Exsudat  so  massenhaft 
ist,  dass  es  die  Gefasse  comprimirt  und  dadurch  das  Gewebe  blutleer 
und  blass  macht.  Je  nach  der  Ausdehnung  dieser  Stellen  unterscheidet 
man  zwei  Grade  der  Erkrankung.  Die  leichteren  Falle  sind  diejenigen, 
welche  man  als  partielle  Diphtheritis  (D.  en  plaques)  bezeichnet. 
Hier  findet  man  die  diphtheritischen  Stellen  in  der  Bindehaut  in 
Form  von  grosseren  und  kleineren  Inseln  (besonders  an  der  Lid- 
bindehaut),  zwischen  welchen  weniger  erkrankte  Theile  der  Bindehaut 
liegen ;  diese  letzteren  sind  •  nur  stark  gerothet,  geschwellt,  leicht 
blutend,  aber  nicht  grau,  blutleer.  In  den  schweren  Fallen  dagegen 
vergrossern  sich  die  diphtheritischen  Herde  rasch  und  fliessen  zu- 
sammen,  so  dass  die  confluirende  Form  der  Diphtheritis  ent- 
steht.  Bei  dieser  ist  also  die  Bindehaut  in  grosser  Ausdehnung  oder 
selbst  in  ihrer  Totalitat  gleichmassig  grau  und  hart,  ahnlich  wie 
nach  einer  intensiven  Verschorfung,  z.  B.  durch  Aetzkalk. 

Aus  der  Lidspalte  fliesst  diinnes,  molkiges  Secret.  Haufig  findet 
man  an  den  Lidrandern,  den  Lidwinkeln,  den  Nasenlochern  oder 
Mundwinkeln  kleinere  diphtheritische  Plaques ;  zuweilen  ist  auch  aus- 
gebildete  Rachen-  oder  Nasendiphtheritis  vorhanden.  Die  kleinen 
Patienten  —  denn  die  Krankheit  befallt  fast  ausschliesslich  Kinder  — - 
haben  hohes  Fieber  und  sind  sehr  hinfallig. 

Man  bezeichnet  den  geschilderten  Zustand,  welcher  nach  einer 
kurzen  Incubationszeit  sich  rasch  ausbildet,  als  erstes  Stadium  der 
Krankheit,  Stadium  der  Infiltration.  Dasselbe  halt  je  nach  der 
Ausdehnung  des  diphtheritischen  Processes  auf  der  Bindehaut  5  bis 
10  Tage  an.  Dann  beginnen  die  diphtheritisch  infiltrirten  Stellen 
allmalig  zu  verschwinden.  Dort,  wo  die  Infiltration  weniger  dicht 
war,  tritt  Resorption  des  Exsudates  ein,  an  jenen  Stellen  dagegen, 
wo  durch  die  Infiltration  die  Circulation  ganz  aufgehoben  und  das 
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Gewebe  daclurch  abgestorben  war,  kommt  es  zur  Abstossung  der 
nekrotischen  Theile.  Es  entstehen  dadurch  Substanzverluste  in  der 
Bindehaut,  welche  sich  bald  mit  Wundgranulationen  bedecken.  In- 
dessen  ist  die  Secretion  reichlicher  und  eiterahnlich  geworden,  wes- 
halb  dieses  zweite  Stadium  als  das  blennorrhoische  bezeichnet 
wird.  Das  dritte  Stadium  ist  das  der  Vein ar bung,  indem  die  granu- 
lirenden  Flachen,  welche  durch  die  Abstossung  der  gangranosen 
Bindehauttheile  entstanden  sind,  sich  allmalig  verkleinern  und  iiber- 
hauten.  Da  dies  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  Bindehaut 
geschieht,  so  verkiirzt  sich  der  Bindehautsack  im  Ganzen ;  auch  kommt 
es  nicht  selten  zu  stellenweisen  Verwachsungen  zwischen  der  Binde- 
haut der  Lider  und  der  des  Bulbus  —  Symblepharon.  Je  ausgedehnter 
der  diphtheritische  Process  war,  desto  starker  fallt  die  spatere  narbige 
Verkiirzung  der  Bindehaut  aus. 

Die  Diphtheritis  wird  dem  Auge  vorziiglich  dadurch  gefahrlich, 
dass  in  alien  schweren  Fallen  die  Hornhaut  mit  ergriffen  wird.  Es 
geschieht  dies  unter  dem  Bilde  einer  eitrigen  Hornhautentziindung, 
welche  hier  in  ahnlichen  Formen  auftritt,  wie  sie  schon  bei  der 
acutpn  Blennorrhoe  geschildert  wurde  (Seite  59).  Die  Hornhauteiterung 
stellt  sich  um  so  sicherer  ein,  je  ausgedehnter  der  diphtheritische 
Process  auf  der  Bindehaut  ist.  Bei  der  confluirenden  Form  der  Diph- 
theritis ist  die  Hornhaut  wohl  immer  unrettbar  verloren.  In  weniger 
schweren  Fallen  kann  die  Hornhaut  mit  einzelnen  Triibungen  davon- 
kommen  oder  selbst  ganz  unversehrt  bleiben.  Die  Prognose  ist  dem- 
nach  bei  Diphtheritis  der  Bindehaut  immer  ernst,  was  die  Erhaltung 
des  Sehvermogens  betrifft.  Sie  ist  aber  selbst  quoad  vitam  zuweilen 
ungiinstig  zu  stellen.  Schwachliche  Kinder  unterliegen  nicht  selten 
der  schweren  allgemeinen  Erkrankung,  dem  hohen  Fieber.  Beson- 
dere  Gefahr  entsteht  dadurch,  dass  der  diphtheritische  Process  gleich- 
zeitig  oder  etwas  spater  auch  auf  der  Schleimhaut  der  Nase,  des 
Rachens  oder  des  Kehlkopfes  sich  entwickeln  und  dadurch  die  Kinder 
todten  kann. 

Aetiologie.  Die  Diphtheritis  der  Bindehaut  befallt  in  der  Kegel 
Kinder,  am  haufigsten  zwischen  dem  2.  und  8.  Lebensjahre.  Er- 
wachsene  werden  nur  ausnahmweise  und  dann  meist  in  leichterem 
Grade  davon  befallen.  —  Die  Bindehautdiphtheritis  ist  ihrem  Wesen 
nach  identisch  mit  der  Diphtheritis  anderer  Schleimhaute ;  alle  ver- 
danken  demselben  Contagium  ihren  Ursprung.  Man  beobachtet  daher 
Bindehautdiphtheritis  hauptsachlich  dann,  wenn  eine  Epidemie  von 
Rachendiphtheritis  herrscht.   Die  Bindehautdiphtheritis  ist  demnach 
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vorziiglich  in  jenen  Landern  zu  finden,  wo  Diphtheritis  iiberhaupt 
haufig  vorkommt,  also  besonders  in  Norddeutschland.  Auch  verdanken 
wir  V.  Grafe,  welcher  in  Berlin  viele  Falle  von  Bindehautdiphtheritis 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatte,  die  erste  genaue  Beschreibung  der 
Krankheit.  Sie  tritt  in  den  Landern,  wo  Diphtheritis  herrscht,  theils 
sporadisch,  theils  epidemisch  auf.  Zu  Zeiten  einer  Diphtheritisepidemie 
zeigen  auch  andere  heftige  Bindehautentziindungen  Neigung,  plotzlich 
einen  diphtheritischen  Charakter  anzunehmen.  In  Oesterreich  sind 
die  schweren  Falle  von  Bindehautdiphtheritis  ein  seltenes  Vorkommniss. 

Behandlnng .  In  dem  ersten  Stadium  der  Krankheit  muss  man 
sich  hauptsachlich  auf  sorgfaltige  Reinigung  des  Auges  beschranken, 
wozu  man  am  besten  eine  schwache  antiseptische  Fliissigkeit  (Subli- 
mat-  oder  Salicyllosung,  hypermangansaures  Kali)  verwendet.  Kalte 
Umschlage,  welche  durch  die  starke  Schwellung  und  Rothung  der 
Lider  indicirt  erscheinen,  dtirfen  nur  mit  grosser  Vorsiclit  angewendet 
werden,  damit  die  durch  die  diphtheritische  Infiltration  beeintrachtigte 
Circulation  in  der  Bindehaut  nicht  noch  weiter  herabgesetzt  werde. 
Man  gehe  daher  sehr  bald  zu  warmen  Umschlagen  iiber,  welche  die 
Resorption  der  Infiltrate,  sowie  die  Abstossung  der  Schorfe  beschleu- 
nigen.  Sobald  das  zweit'e  Stadium  durch  reichliche  eitrige  Secretion 
sich  ankiindigt,  beginnt  man  die  Bindehaut  mit  Lapislosung  zu  touchiren, 
um  die  Secretion  zu  beschranken  und  die  geschwellte  Bindehaut  zur 
Norm  zuriickzufuhren.  Dabei  muss  man  anfanglich  mit  grosser  Vor- 
sicht  zu  Werke  gehen  und  schwacherer  Losungen  (^/j  —  1%)  sich  be- 
dienen.  Auf  keinen  Fall  darf  touchirt  werden,  so  lange  noch  irgendwo 
eine  graue,  diphtheritisch  infiltrirte  Stelle  zu  sehen  ist,  da  durch  die 
Lapislosung  die  Nekrose  des  Gewebes  noch  begiinstigt  wiirde.  Es 
ware  daher  ein  grober  Fehler,  im  ersten  Stadium  der  Krankheit  die 
Silberlosung  appliciren  zu  wollen. 

Man  setzt  das  Touchiren  der  Bindehaut  so  lange  fort,  als  die- 
selbe  gerothet  und  geschwellt  ist  und  reiehlich  absondert.  Wahrend 
der  nun  folgendeu  Vernarbung  trachte  man  der  Verwachsung  der 
Lider  mit  dem  Bulbus  moglichst  entgegenzuarbeiten  (durch  ofteres 
Abziehen  der  Lider  vom  Bulbus,  Einlegen  eines  in  Oel  getrankten 
Lappchens  zwischen  beide),  da  die  einmal  gebildeten  Verwachsungen 
nur  mehr  operativ  beseitigt  werden  konnen.  Die  Complicationen  von 
Seite  der  Hornhaut  sind  nach  den  Regeln  zu  behandeln,  welche  spater  fiir 
eitrige  Hornhautentziindungen  im  Allgemeinen  angegeben  werden  sollen. 

Alle  operativen  Eingriffe,  sei  es  an  der  Hornhaut  oder  an  den 
Lidern,  sollen  im  ersten  Stadium  vermieden  werden,  da  die  gesetzten 
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Wunden  ebenfalls  diphtheritisch  zu  werden  pflegen.  —  Nebst  derBehand- 
lung  des  Auges  ist  selbstverstandlich  dem  schwer  gestorten  Allgemein- 
befinden  alle  Beachtung  zu  schenken ;  vor  Allem  handelt  es  sich  darum, 
die  Krafte  der  kleinen  Patienten  nacli  Moglichkeit  aufrecht  zu  erhalten. 

Bei  der  grossen  Infectiositat  der  Diphtheritis  ist  der  Prophylaxe 
ein  besonderes  Augenmerk  zuzuwenden.  Wahrend  die  acute  Blennorrhoe 
und  das  Trachom  nur  durch  Uebertragung  von  Secret  ansteckend 
wirkt,  kann  bei  der  Diphtheritis  die  Infection  hochstwahrscheinlich 
auch  ohne  directe  Uebertragung,  bios  durch  die  Luft,  erfolgen.  Man 
entferne  daher  aus  der  Umgebung  des  Kranken  alle  jene  Personen, 
welche  zur  Wartung  desselben  nicht  unumganglich  nothig  sind;  vor 
Allem  aber  dringe  man  auf  die  Entfernung  der  Kinder,  welche  fiir 
die  Ansteckung  besonders  empfanglich  sind.  Wenn  die  Diphtheritis 
nur  das  eine  Auge  des  Kranken  befallen  hat,  muss  das  andere  gerade 
so  wie  bei  acuter  Blennorrhoe  durch  einen  sorgfaltigen  Occlusivverband 
gegen  Infection  geschiitzt  werden.  Sorgfaltige  Eeinigung  der  Hande 
nach  Beriihrung  des  kranken  Auges,  sofortige  Vernichtung  der  dabei 
verwendeten  Stoffe  u.  s.  w.  muss  den  Personen,  welche  den  Kranken 
pflegen,  besonders  eingescharft  werden. 

Croup  und  Diphtheritis  sind  zunachst  anatoraische  Begrifi'e,  welche  be- 
stimmte  Formen  von  Entziindung  bezeichnen.  Die  croupose  Entziindung  ist  aiis- 
gezeichnet  durch  die  Setzung  eines  Exsudates  auf  die  Oberflache  eines  Gewebes, 
wo  es  durch  Gerinnung  zu  einer  Menibran  erstarrt.  Das  Wesen  der  diphtheritischen 
Entziindung  dagegen  besteht  in  der  massenhaften  Exsudation  in's  Gewebe  selbst 
mit  consecutiver  Nekrose  desselben.  Diese  beiden  Arten  von  Entziindung  konnen 
auf  verschiedene  Weise  hervorgebracht  werden,  entweder  durch  aussere  Reize 
(mechanische,  chemische  oder  thermische)  oder  durch  die  Einwirkung  eines  be- 
sonderen  Contagiums.  Die  ersteren  wirken  dadurch,  dass  sie  eine  Entzundung 
von  hoher  Intensitat  hervorrufen.  So  kann  man  durch  haufig  wiederholtes 
Cauterisiren  der  Bindehaut  mit  Lapislosung  einen  crouposen  Belag  auf  derselben 
zu  Stande  bringen,  ja  durch  noch  starkeres  Touchiren  eine  diphtheritische  Ent- 
ziindung mit  stellenweiser  Nekrose  des  Gewebes  erzeugen.  Die  wiederholte  Appli- 
cation von  Jequirityinfus  bewirkt  zuerst  eine  croupose,  spater  eine  diphtheritische 
Entziindung  der  Bindehaut.  Diese  Processe  verlaufen  ganz  local,  ohne  jede  Bethei- 
ligung  des  iibrigen  Organismus.  Von  diesen  aetiologisch  vollstandig  verschieden  ist 
die  echte  Diphtheritis  der  Schleimhaute,  welche  nur  durch  ein  bestimmtes  Con- 
tagium  erzeugt  wird.  Dieselbe  bringt  nebst  der  localen  Entziindung  eine  schwere 
Vergiftung  des  ganzen  Korpers  mit  sich,  welcher  die  Kranken  auch  bei  sehr 
geringen  localen  Erscheinungen  erliegen  konnen.  Demselben  anatomischen  Bilde 
der  Schleimhautentziindung  entsprechen  also  zwei  aetiologisch  ganz  verschiedene 
Gruppen  von  Krankheiten,  welche  nicht  scharf  genug  auseinander  gehalten  werden 
konnen,  umsomehr,  als  Verwechslungen  wegen  des  ausserlich  ahnlichen  Bildes 
leicht  moglich  sind.  Ich  habe  einmal  einen  jungen  Mann  gesehen,  dessen  Lid- 
bindehaut  nebst  sehr  starker  Entzundung  in  grosser  Ausdehnung  diphtheritische 
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Infiltration  zeigte;  ein  gewiegter  Augenarzt  hatte  dies  fiir  walu-e  Diphtheritis 
erklart  nnd  die  Prognose  als  hochst  bedenklich  hingestellt.  Die  genaue  Erhebnng 
der  Ananinese  stellte  aber  bald  heraus,  dass  iibermassiges  ToucMren  der  Binde- 
hant  durch  einen  Landarzt  diese  Entziinduiig  hervorgernfen  hatte.  welche.  als  das 
Toucliiren  ausgesetzt  wurde,  sehr  bald  sich  zuriickbildete. 

Was  die  Conj.  cronposa  anbelangt,  so  ist  dieselbe  durch  ein  Contagium 
bedingt,  welches  im  Gegensatze  znm  diphtheritischen  eiue  rein  locale  Entziindung 
vernrsacht.  Dasselbe  diirfte  mit  dem  Infectionserreger  des  einfachen  Bindehaut- 
katarrhs  identisch  sein.  Der  Croup  der  Bindehaut  hat  nichts  gemein  mit  dem 
Croup  des  Larynx,  welcher  von  manchen  Autoren  als  eine  den  Luftwegen  eigen- 
thiimliche  Art  der  Diphtheritis  angesehen  wird.  Die  Diphtheritis  der  Bindehaut 
dagegen  ist  unzweifelhaft  eine  durch  den  diphtheritischen  Ansteckungsstoff  ver- 
ursachte  Entziindung  und  analog  der  Diphtheritis  des  Rachens.  Man  hat  gesehen, 
dass  ein  Kind  mit  Rachendiphtheritis.  in  den  Krankensaal  eines  Kinderspitals 
gebracht,  beim  Nachbar  zui-  Rechten  eine  Rachendiphtheritis,  beim  Nachbar  zur 
Linken  eine  Bindehautdiphtheritis  hervorrief.  Arlt  berichtet  von  einem  Arzte, 
welchem  bei  der  Untersuchung  eines  an  Rachendiphtheritis  erkrankten  Kindes 
etwas  Secret  in's  Auge  spritzte;  trotz  sofortigen  Auswaschens  des  Auges  ging 
dasselbe  an  Diphtheritis  der  Bindehaut  zu  Grunde.  Umgekekrt  kann  bei  Kindern 
mit  Bindehautdiphtheritis  von  dieser  aus  Erkrankung  der  Nase  trad  des  Rachens 
an  Diphtheritis  eingeleitet  werden.  Die  vom  kranken  Auge  secemirten  Thranen 
bringen  das  Contagium  durch  den  Thranennasengang  in  die  Nase  und  konnen 
von  da  durch  Yerschlucken  in  den  Rachen  und  in  den  Magen  gelangen  und 
daselbst  Diphtheritis  hervoiTufen.  Allen  diesen  Erkrankungen  liegt  ein  gemein- 
schaftliches  Contagium  zu  Grunde,  welches  vielleicht  in  dem  Loffler'schen  Diphthe- 
ritisbacillus  gesucht  werden  muss. 

Die  nach  Abstossung  der  diphtheritischen  Schorfe  sich  entwickelnden 
Granulationen  sind  wahre  Fleischwarzchen,  welche  ans  den  Substanzverlusten  der 
Bindehaut  hervorwachsen.  Sie  diirfen  daher  nicht  mit  den  sogenannten  Granu- 
lationen beim  Trachom  verwechselt  werden,  welch  letztere  einfach  gewucherte, 
aber  mit  Epithel  bekleidete  Bindehaut  sind.  Dem  entsprechend  ist  auch  die  spatere 
Narbenbildung  bei  Diphtheritis  anders  aufzufassen  als  beim  Trachom.  Im  ersteren 
Falle  handelt  es  sich  um  Xarbenbilduug  im  gewohnlichen  Sinne,  d.  h.  Ueberhautuug 
von  Wunden ;  im  letzteren  aber  um  langsame  Schrumpfung  einer  Schleimhaut,  welche 
niemals  oberflachlich  wund  gewesen  war.  Dies  hindert  nicht,  dass  die  weiteren  Folgen 
der  Vernarbung  in  beiden  Fallen  dieselben  sein  konnen;  auch  nach  Diphtheritis 
wird  Trichiasis,  Entropium  cicatriceum,  ja  selbst  Xerophthalmus  beobachtet. 

Als  wirksame  Behandlung  der  Diphtheritis  im  ersten  Stadium,  an  Stelle 
der  einfach  exspectativen  Behandlung,  hat  Fieuzal  das  Bepinseln  der  Bindehaut 
mit  dem  ausgedriickten  Saft  der  Citrone,  Leber  das  Bepinseln  mit  l^/^iger 
Sublimatlosung  empfohlen. 

VI.  CoDjunctivitis  lymphatica  (scroplmlosa,  phlyctaenulosa). 

§  18.  Symptome.  In  ihrer  einfachsten.  typisclien  Form  bietet 
die  Conj.  lymph,  folgendes  Bild  dar:  An  einer  Stelle  des  Limbus  con- 
junctivae bildet  sich  ein  etwa  hirsekorngrosses,  rothes  Hiigelchen : 
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dieEfflorescenz.  Dieselbe  ist  anfangs  kegelfSrmig,  ihre  Spitze  vom 
Epithel  der  Bindehaut  iiberzogen.  Binnen  Kurzem  stosst  sich  das 
Epithel  am  Scheitel  der  Efflorescenz  ab  und  das  darunter  liegende 
Gewebe  zerfallt  ebenfalls,  so  dass  die  Spitze  des  Kegels  gleichsam 
abschmilzt.  Derselbe  tragt  nun  an  seinem  Gipfel  ein  kleines  graues 
Geschwiirchen,  welches  deshalb  hoher  liegt  als  das  Niveau  der  an- 
grenzenden  gesunden  Bindehaut.  Durch  weiteren  Zerfall  verschwindet 
der  Kegel  endlich  ganz,  das  Geschwiir  sinkt  in  das  Niveau  der  Binde- 
haut herab,  reinigt  sich  rasch  und  tiberzieht  sich  mit  Epithel.  Damit 
ist  das  Geschwiir  geheilt,  ohne  eine  sichtbare  Spur  in  der  Bindehaut 
zuriickzulassen.  Der  ganze  Process  spielt  sich  in  8 — 14  Tagen  ab. 

Mit  dem  Aufschiessen  der  Efflorescenz  wird  die  angrenzende 
Bindehaut  hyperamisch ;  die  injicirten  Gefasse  streben  von  alien  Seiten 
her  dem  Knotchen  zu.  Deshalb  zeigt  die  gerothete  Stelle  der  Binde- 
haut die  Form  eines  dreieckigen  Sectors,  dessen  Spitze  im  Limbus 
liegt  und  dem  Knotchen  entspricht.  Die  ubrige  Bindehaut  ist  voll- 
standig  blass. 

Es  besteht  also  der  einfachste  Typus  der  Conj.  lymph,  in  der 
Bildung  eines  scharf  umschriebenen,  knotchenformigen  Exsudates, 
welchem  ein  injicirter  Bezirk  der  Bindehaut  entspricht.  Die  Conj. 
lymph,  ist  daher  eine  herdformige  Erkrankung  der  Bindehaut  des 
Bulbus  und  unterscheidet  sich  dadurch  von  alien  vorhergehend  be- 
schriebenen  Bindehautentziindungen,  welche  diffuse  Entziindungen  sind, 
indem  sie  sich  in  gleichmiissiger  Weise  iiber  ausgedehnte  Abschnitte 
der  Bindehaut  erstrecken. 

Die  Krankheitsbilder,  welche  die  Conj.  lymph,  thatsachlich  dar- 
bietet,  stellen  die  verschiedensten  Modificationen  des  geschilderten  ein- 
fachen  Typus  dar.  Dieselben  betreffen 

a)  die  Zahl  der  Efflorescenzen.  Seiten  findet  man  deren  nur 
eine,  meist  sind  mehrere,  nicht  seiten  viele  gleichzeitig  vorhanden. 
Je  weniger  zahlreich,  desto  grosser  pfiegen  sie  zu  sein ;  in  seltenen 
Fallen  erreichen  sie  nahezu  die  Grosse  einer  Linse.  Sind  viele  Knotchen 
da,  so  sind  sie  klein ;  manchmal  findet  man  den  ganzen  Limbus,  ja 
selbst  die  Hornhaut  mit  ganz  feinen  Hiigelchen  besetzt,  so  dass  es 
aussieht,  als  ob  man  feinen  Sand  auf  die  Oberflache  des  Augapfels 
gestreut  hatte.  Solche  kleinste  Knotchen  verschwinden  gewohnlich  in 
einigen  Tagen  durch  Resorption,  ohne  dass  es  zum  Zerfall  derselben 
gekommen  ware.  —  Wenn  mehrfache  Efflorescenzen  vorhanden  sind,  so 
confluiren  die  zu  den  einzelnen  Knotchen  gehorigen  injicirten  Stellen 
der  Augapfelbindehaut ;  dieselbe  erscheint  dann  im  Ganzen  gerothet, 

Fnchs,  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  7 
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so  dass  der  herdformige  Charakter  der  Krankheit  verwischt  wird.  Der- 
selbe  spricht  sich  dann  nur  in  dem  Vorhandensein  der  einzelnen 
knotchenformigen  Exsudate  aus.  Desgleichen  nimmt  bei  starker  Ent- 
ziindung  auch  die  Lidbindehaut  an  der  Injection  Antheil,  so  dass 
die  Conj.  lymphatica  dann  keine  auf  die  Conj.  bulbi  beschrankte 
Erkrankung  mehr  ist. 

b)  Der  S  i  t  z  der  Effloreseenzen  ist  nicht  nur  im  Limbus  selbst, 
sondern  auch  nach  aussen  von  ihm,  im  vorderen  Abschnitte  der  Aug- 
apfelbindehaut,  sowie  nach  innen  vom  Limbus,  in  der  Hornhaut  selbst. 
In  dieser  letzteren  sitzen  die  kleinen  grauen  Knotchen,  die  aus  einer  An- 
haufung  von  Rundzellen  bestehen,  oberflachlich  zwischen  Bowman'scher 

Membran  (Fig.  23  B)  und  Epithel 
^  (Fig.  23  E),  welches  durch  sie 

emporgewolbt  wird.  Durch  den 
Zerfall  des  Knotchens  entsteht 
ein  ganz  seichter,  bios  das 
Epithel  betrefPender  Substanz- 
verlust  in  der  Hornhaut,  welcher 
ohne  bleibende  Triibung  heilt. 
Oft  aber  gestaltet  sich  die  Er- 
krankung dadurch  schwerer, 
dass  die  Exsudationen  auf  der 
Hornhaut  die  Neigung  haben, 
weiterzugreifen,  sei  es  nach  der 
Tiefe,  sei  es  nach  der  Flache. 
Wenn  sich  die  Infiltration  durch 
die  Bowman'sche  Membran  in 
das  eigentliche  Parenchym  der 
Hornhaut  hineinerstreckt,  so 
entsteht  durch  ihren  Zerfall  ein  Geschwiir,  welches  tiefer  greift,  ja 
selbst  die  Hornhaut  perforiren  kann.  Dann  bleibt  nach  Heilung  des 
Geschwiires  eine  dauernde  Triibung  zuriick. 

c)  Die  aus  den  Effloreseenzen  hervorgegangenen  Hornhaut- 
geschwiire  konnen  einen  serpiginosen  Charakter  annehmen,  d.  h.  auf 
der  Oberflache  der  Hornhaut  fortkriechen.  Auf  diese  Weise  entsteht 
das  Gefassbandchen  (Fischer),  auch  Keratitis  fascicularis  oder 
nach  Stellwag  herpetische  Briicke  genannt.  Diese  Affection  beginnt 
damit,  dass  aus  einer  Efflorescenz  am  Rande  der  Hornhaut  ein  kleines 
Geschwiirchen  entsteht.  Nach  einigen  Tagen  reinigt  sich  dasselbe 
in  seiner  peripheren,  dem  Hornhautrande  zugewendeten  Halfte.  Gleich- 


Fig.  23. 

Efflorescenz  auf  der  Hornhaut  bei 
Conj.  lymphatica.  Nach  Iwanoff.  —  Der 
aus  Zellen  bestehende  Knoten  sitzt  zwischen 
Bowman'scher  Membran  B  und  Epithel  E, 
welches  durch  ihn  hflgelformig  emporgehoben 
wird.  Am  Epithel  unterscheidet  man  die  nn- 
terste  Schichte  der  cylindrischen  Zellen  u,  die 
mittlere  Schichte  der  polygonalen  Zellen  m 
und  die  oberste  Schichte  der  flachen  Zellen  o  ; 
zwischen  den  Epithelzellen  aerstreut  liegen 
einzelne  Rundzellen  r,  Durch  das  Parenchym 
der  Cornea  C  mit  den  Hornhautkorperchen  K 
sieht  man  einen  Nerven  n  nach  oben  in  den 
Enoten  Ziehen. 
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zeitig  entwickeln  sich,  entsprechend  dem  gewohnlichen  Verhalten 
regressiver  Hornhautgeschwiire,  vom  Limbus  her  Blutgefiisse,  welche 
zu  dem  in  Heilung  begriffenen  Geschwiirsrande  hinziehen  und  die 
Vernarbung  desselben  unterstiitzen.  Indessen  ist  aber  der  centrals 
Rand  des  Geschwiirs  grau  infiltrirt  geblieben.  Indem  hier  die  Infiltra- 
tion und  der  nachfolgende  eitrige  Zerfall  weiter  gehen,  riickt  das 
Gescbwiir  immer  mehr  gegen  die  Hornhautmitte  bin  fort,  wahrend 
es  in  gleichem  Maasse  an  der  peripheren  Seite  verheilt  und  die  Blut- 
gefasse  nach  sich  zieht.  Das  Gefassbandchen  stellt  sich  daher  als 
ein  schmales,  rothes,  von  Gefassen  gebildetes  Band  dar  (daher  der 
Name),  welches  vom  Hornhautrand  aus  eine  Strecke  weit  in  die 
Hornhaut  hineingeht.  An  der  Spitze  tragt  es  einen  kleinen  grauen 
Halbmond,  den  grau  infiltrirten,  progressiven  Rand  des  Geschwiirs. 
Stillstand  und  Riickbildung  tritt  erst  ein,  wenn  das  Geschwiirchen 
vollstandig  verheilt.  Bis  dies  geschehen  ist,  kann  das  Gefassbandchen 
weit  in  die  Hornhaut  hinein,  bis  zum  Centrum  derselben  oder  selbst 
dariiber  hinaus  geriickt  sein.  Stets  aber  bleibt  das  Geschwiirchen 
oberflachlich  und  niemals  wird  eine  Perforation  der  Hornhaut  durch 
dasselbe  beobachtet.  Wenn  das  Gefassbandchen  endlich  zum  Stillstande 
gekommen  ist,  so  verschwinden  die  Gefasse  allmalig  aus  demselben 
und  es  bleibt  nur  eine  oberflachliche  Triibung  der  Hornhaut  zuriick, 
welche  der  langgestreckten  Form  des  Gefassbandchens  entspricht.  Diese 
Triibung  hellt  sich  nie  wieder  vollstandig  auf  und  lasst  daher  wahrend 
des  ganzen  Lebens  das  einmal  bestandene  Gefassbandchen  diagnosticiren. 

d)  Am  schwersten  sind  jene  Falle  von  Conj.  lymph.,  in  welchen 
die  Exsudation  von  vorneherein  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
als  ausgebreitetes  tiefliegendes  Infiltrat  auftritt.  Man  findet 
die  Hornhaut  in  erheblicher  Ausdehnung  von  einer  gleichmassig 
grauen  oder  gelblichen  Triibung  eingenommen,  deren  Rander  ver- 
waschen  sind  und  deren  Sitz  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  ist; 
die  Oberflache  der  Hornhaut  ist  iiber  der  Triibung  gestichelt.  In  den 
echlimmen  Fallen  wird  das  urspriinglich  graue  Infiltrat  mehr  und  mehr 
gelb  und  zerfallt  endlich  eitrig,  so  dass  ein  ausgedehnter  Substanz- 
verlust  in  der  Hornhaut  entsteht.  In  den  gutartigen  Fallen  dagegen 
verschwindet  das  Infiltrat  allmalig  wieder  durch  Resorption  und  die 
Hornhaut  erhalt  ihre  Durchsichtigkeit  theilweise  oder  selbst  ganzlich 
wieder.  Es  ist  erstaunlich,  bis  zu  welchem  Grade  selbst  ausgedehnte 
Infiltrate  sich  wieder  zuriickzubilden  vermogen. 

e)  An  Stelle  einzelner  umschriebener  Herde  tritt  die  Exsudation 

in  Form  einer  continuirlichen  Gewebsneubildung  auf  der  Oberflache 
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der  Hornhaut,  d.  h.  als  P annus  auf.  Dieser  wird  als  Pannus  scrophu- 
losus  bezeichnet,  zum  Unterschiede  vom  trachomatosen  Pannus.  Er 
zeigt  nicht,  wie  dieser,  Pradilection  fiir  die  obere  Hornhauthalfte,  son- 
dern  entwickelt  sich  von  beliebigen  Stellen  des  Hornhautrandes  her. 
Er  ist  gewohnlich  diinn,  wenig  gefassreich  und  einer  vollstandigen 
Riickbildung  sehr  zuganglich. 

Die  Conj.  lymph,  ist  meist  von  reichlichem  Thranenfluss  be- 
gleitet.  Schleimige  oder  schleimig-eitrige  Secretion,  wie  beim  Katarrh, 
ist  dagegen  in  der  Kegel  nicht  vorhanden,  daher  die  Lider  des  Morgens 
gewohnlich  nicht  verkleben.  Eine  Ausnahme  machen  nur  jene  alteren 
Falle,  wo  die  Entziindung  auf  die  Conj.  palp,  iibergegriifen  und  die- 
selbe  gleichsam  in  den  Zustand  einer  begleitenden  katarrhalischen 
Entziindung  versetzt  hat. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  Lichtscheu  und 
Lidkrampf  (Blepharospasmus).  In  manchen  Fallen  gering,  erreichen 
sie  in  anderen  eine  ungewohnliche  Hohe :  die  Kinder  verkriechen  sich 
in  eine  dunkle  Zimmerecke,  verbergen  das  Gesicht  unter  den  Handen 
und  strauben  sich  so  heftig  gegen  das  Oeffnen  der  Augen,  dass  die 
Untersuchung  seitens  des  Arztes  auf  grosse  Schwierigkeiten  stosst. 
Die  Intensitat  dieser  Symptome  steht  in  keinem  bestimmten  Ver- 
haltnisse  zur  Schwere  der  Erkrankung;  gerade  bei  ausgedehnter  und 
tiefgreifender  Erkrankung  der  Hornhaut  sind  die  Eeizerscheinungen 
oft  recht  gering.  Im  Allgemeinen  sind  —  im  Gegensatze  zum  Binde- 
hautkatarrh  —  die  Beschwerden  des  Morgens  grosser  als  Nachmittags 
und  Abends. 

Verlaxif  und  Prognose.  Die  einfache  typische  Efflorescenz  am 
Limbus  macht  alle  ihre  Phasen  bis  zum  volligen  Verschwinden  in 
8 — 14  Tagen  durch.  Wenn  mehrere  Effiorescenzen  vorhanden  sind,  so 
nimmt  die  Heilung  verhaltnissmassig  langere  Zeit  in  Anspruch.  Den- 
noch  wiirde  die  Krankheit  nicht  allzu  lange  dauern,  wenn  es  mit 
einem  einmaligen  Anfalle  sein  Bewenden  hatte.  Dies  ist  aber  nur 
selten  der  Fall.  Nach  einer  Zeit ,  der  Ruhe,  oder  selbst  bevor  noch 
die  erste  Entziindung  ganz  abgelaufen  ist,  wird  das  Auge  wieder  ge- 
rothet  und  neue  Knoten  schiessen  in  und  neben  dem  Limbus  auf.  So 
kann  die  Krankheit  mit  langeren  und  klirzeren  Pausen  durch  Monate 
und  Jahre  hindurch  andauern.  Ihr  Beginn  fiillt  in  die  Kindheit ;  die 
Anfalle  ziehen  sich  aber  oft  bis  zur  Zeit  der  Pubertat,  zuweilen  noch 
langer  bin.  Jetzt  ist  das  eine,  jetzt  das  andere  Auge,  dann  wieder 
beide  gleichzeitig  der  Sitz  der  Erkrankung.  Endlich  werden  die  An- 
falle immer  seltener  und  horen  schliesslieh  ganz  auf. 
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Die  bestandige  Benetzung  der  Lider  durch  Thranen  fiihrt  haufig 
zu  Blepharitis,  zu  Ekzem  der  Lidhaut  und  consecutiv  audi  wohl 
zu  Ektropium  des  unteren  Lides.  An  den  ausseren  Lidwinkeln  sind 
haufig  Excoriationen  vorhanden,  und  spater  entwickelt  sich  oft  Ble- 
pharophimosis. 

Die  Prognose  der  Conj.  lymph,  ist  insoferne  giinstig,  als  nur 
selten  ein  Auge  durch  dieselbe  ganzlich  erblindet.  Die  oberflachlichen 
Efflorescenzen  verschwinden  spurlos  wieder;  Geschwiire,  welche  in 
das  eigentliche  Parenchym  der  Hornhaut  eindringen,  hinterlassen 
dauernde  Trtibungen,  welche  aber  in  den  meisten  Fallen  zart  und 
oberflachlich  sind  —  Maculae  corneae.  Bei  Personen,  welche  viele 
Attaquen  von  Conj.  lymph,  durchgemacht  haben,  tragen  die  Horn- 
haute  oft  eine  grossere  Anzahl  solcher  Maculae  als  Zeichen  der  iiber- 
standenen  Anfalle.  Das  Sehen  wird  dadurch  verschlechtert,  die  be- 
treffenden  Personen  oft  zu  feineren  Arbeiten  untauglich.  Dazu  kommt 
noch,  dass  in  Folge  der  haufigen  Augenentziindungen  die  Kinder  in 
ihrer  korperlichen  und  geistigen  Entwicklung  zuriickbleiben.  Wenn 
also  auch  die  Conj.  lymph,  nur  ausnahmsweise  zur  Erblindung  fiihrt, 
so  schadet  sie  doch  den  davon  Befallenen  so  sehr,  dass  wir  mit  alien 
Mitteln  trachten  miissen,  ihr  entgegenzutreten. 

§  19.  Aetiologie.  Die  Conj.  lymph,  ist  eine  der  haufigsten 
Augenkrankheiten,  welche  ihre  Ursache  in  der  scrofulosen  Diathese 
hat.  Sie  ist  gleich  dieser  eine  Krankheit  des  kindlichen  und  jugend- 
lichen  Alters.  Bei  ganz  kleinen  Kindern  —  unter  einem  Jahr  — 
kommt  sie  nur  selten  vor.  Zur  Zeit  der  Pubertat  pflegt  sie  auf- 
zuhoren.  Erwachsene  Personen  werden  nur  dann  davon  befallen,  wenn 
sie  die  Krankheit  aus  ihrer  Kindheit  mitgeschleppt  haben.  Die  an 
Conj.  lymph,  erkrankten  Kinder  gehoren  der  ungeheuren  Mehrzahl 
nach  den  armen  Classen  an.  Die  Kinder  sind  ungeniigend  und  un- 
zweckmassig  genahrt,  leben  in  feuchten,  wenig  geliifteten  Wohnungen 
und  sind  unrein  gehalten.  Andere  Kinder,  friiher  gesund,  sind  durch 
anderweitige  Erkrankungen  (Scharlach,  Masern,  Typhus,  Keuchhusten 
u.  s.  w.)  herabgekommen.  Die  Kinder  sehen  blass  und  mager,  oder 
gedunsen,  wie  schwammig  aus.  Die  Driisen  am  Unterkiefer,  am  Halse, 
vor  dem  Ohre  sind  geschvvellt.  Theils  durch  Vereiterung  von  Driisen, 
theils  durch  Zerfall  von  scrofulosen  Infiltraten  in  der  Haut  ent- 
stehen  Geschwiire  und  Fistelgange,  welche  Monate  und  Jahre  zu  ihrer 
Heilung  erfordern  und  charakteristische  entstellende  Narben  hinterlassen. 
ISassende  Ekzeme  bestehen  an  verschiedenen  Stellen  des  Korpers,  am 
haufigsten  im  Gesichte;  der  bestandige  Schnupfen,  an  welchem  viele 
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dieser  Kinder  leiden,  ist  auf  eine  ekzematose  Erkrankung  der  Nasen- 
schleimhaut  zuriickzufiihren.  An  den  Lidern  findet  man  Blepharitis. 
Nase  und  Oberlippe  sind  durch  haufig  wiederkehrende  Entziindungen 
verdickt.  Tiefere  Erkrankungen  bestehen  in  Caries  der  Knochen  (oft 
Caries  des  Felsenbeines  unter  dem  Bilde  einer  Otorrhoe),  Tuberculose,  bei 
Madchen  verspatetes  Eintreten  oderUnregelmassigkeiten  der  Menstruation. 

Das  eine  oder  andere  der  genannten  Symptome  der  Scrofulose, 
oft  auch  mehrere  derselben  gleichzeitig  begleiten  die  meisten  Falle 
von  Conj.  lymph.  Verhaltnissmassig  selten  sieht  man  die  Krankheit 
an  einem  sonst  ganz  gesunden  Individuum,  wie  ja  auch  andere  Er- 
scheinungen  der  Scrofulose  zuweilen  ganz  isolirt  auftreten. 

Therapie.  Die  locale  Behandlung  besteht  in  den  leichteren 
Fallen  in  der  Anwendung  von  Reizmitteln,  von  welchen  vor  Allem 
das  Calomel  und  die  gelbe  Pracipitatsalbe  (Pagenstecher'sche  Salbe) 
in  Gebrauch  sind.  Das  Calomel  wird  in  fein  gepulvertem  Zustande 
mittelst  eines  Haarpinsels  auf  die  Bindehaut  des  unteren  Lides  in 
diinner  Schichte  aufgestreut;  die  Pracipitatsalbe  (0'05 — 0"15  gr  gelben 
Pracipitats  auf  5  gr  Fett)  dagegen  mittelst  eines  Glasstabes  oder  eines 
Pinsels  in  den  Bindehautsack  gebracht  und  durch  Verreiben  mit  den 
Lidern  iiber  die  ganze  Bindehaut  vertheilt.  Beide  Mittel  wirken  reizend, 
und  zwar  die  Pracipitatsalbe  mehr  als  das  Calomel.  Es  ist  daher  am 
besten,  im  Beginne  der  Erkrankung,  bei  starkem  Reizzustande  des 
Auges,  Calomel  anzuw^enden  und  dasselbe  spater,  wenn  die  entziind- 
lichen  Erscheinungen  abnehmen,  durch  die  gelbe  Salbe  zu  ersetzen. 
Die  genannten  Mittel  sind  taglich  nur  einmal  zu  appliciren.  —  Contra- 
indication finden  beide  Mittel  in  der  Gegenwart  von  frischen  Infil- 
traten  oder  progressiven  Geschwiiren  in  der  Hornhaut.  In  solchen 
Fallen  muss  man  —  unter  Anwendung  von  Atropin  —  den  Zeit- 
punkt  abwarten,  bis  die  Infiltration  zuriickgegangen  ist  oder  das 
Geschwiir  sich  gereinigt  hat,  bevor  man  zu  den  Reizmitteln  greift. 
Pannus  und  Gefassbandchen  contraindiciren  das  Calomel  oder  die 
gelbe  Salbe  nicht.  Wenn  das  Gefassbandchen  unter  Anwendung  der- 
selben nicht  zum  Stillstande  gebracht  werden  kann,  so  cauterisire 
man  den  progressiven  Rand  des  Geschwiirchens  mit  der  Spitze  eines 
feinen  Gliiheisens  (auch  Galvanocauters  oder  Thermocauters).  Bei 
grosseren  belegten  Geschwiiren,  sowie  bei  tiefen  Hornhautinfiltraten 
bewahren  sich  am  besten  feuchtwarme  Umschlage,  mehrmals  taglich 
durch  1  bis  2  Stunden  auf  das  geschlossene  Auge  applicirt.  Beziig- 
lich  der  Behandlung  tiefer  Geschwure,  sowie  der  aus  den  Geschwiiren 
hervorgehenden  Narben  gelten  die  bei  den  Hornhauterkrankungen  auf- 


—    103  — 


zustellenden  allgemeinen  Regeln.  Ein  Verband  ist  nur  bei  dringender 
Nothwendigkeit  —  z.  B.  bei  tiefgreifenden  Hornhautgeschwiiren  —  anzu- 
legen,  sonst  wird  er  besser  vermieden.  Er  verhindert  den  leichten  Abfluss 
der  reichlich  abgesonderten  Thranen  und  ruft,  indem  er  selbst  sehr  bald 
von  denselben  durchfeuchtet  wird,  leicht  Ekzeme  der  Lidhaut  hervor. 

Bei  der  Conj.  lymph,  ist  mit  Riicksicht  auf  die  Aetiologie  die 
allgemeine  Behandlung  von  besonderer  Wichtigkeit.  Die  Nah- 
rung  des  Kindes  soli  kraftig  sein  und  zu  regelmassigen  Stunden  ge- 
reicht  vsrerden.  Es  muss  fiir  eine  trockene  und  gut  geliiftete  Wohnung 
gesorgt  werden  und  das  Kind  soil  fleissig  an  die  frische  Luft  gebracht 
vrerden,  ohne  auf  die  vorhandene  Lichtseheu  allzu  viel  Riicksiclit  zu 
nehmen.  Dieser  ist  iiberhaupt  nicht  zu  viel  nachzugeben,  und  es  ist 
geradezu  ein  Fehler,  die  das  Licht  fliehenden  Kinder  in  einem  ver- 
dunkelten  Zimmer  halten  zu  Mrollen.  Zur  Kraftigung  des  Kindes  dienen 
kalte  Abreibungen,  Aufenthalt  auf  dem  Lande,  besonders  im  Gebirge 
oder  an  der  Kiiste.  Nach  abgelaufener  frischer  Entziindung  ist  der 
Gebrauch  von  Soolbadern  oder  Seebadern  zur  Verhiitung  von  Reci- 
diven  sehr  niitzlich.  Die  Ausfiihrung  aller  dieser  Maassregeln  scheitert 
leider  allzu  oft  an  der  Macht  der  ausseren  Verhaltnisse,  an  der  Armuth 
der  betreffenden  Patienten. 

Die  medicamentose  Behandlung  der  Scrofulose  besteht  in  der 
Darreichung  von  Leberthran,  von  Jod-,  Eisen-,  Arsen-  und  Chinin- 
praparaten.  Art  und  Dosirung  des  Mittels  muss  dem  speciellen  Falle 
angepasst  werden.  Von  giinstigem  Einfluss  auf  die  Heilung  des  Augen- 
leidens  ist  auch  die  Behandlung  solcher  scrofuloser  Erkrankungen,  welche 
etwa  gleichzeitig  vorhanden  sind,  vor  Allem  der  Blepharitis,  sowie 
der  Ekzeme  des  Gesichtes  und  der  Nasenschleimhaut.  Fiir  diese  leistet 
die  Application  von  weisser  Pracipitatsalbe  (1 — 2''/o)  gute  Dienste. 
Bei  Blepharitis  wird  dieselbe  des  Abends  auf  die  geschlossene  Lid- 
spalte  aufgestrichen.  Die  ekzematosen  Stellen  im  Gesichte  werden  mit 
einem  Leinwandlappchen  bedeckt,  welches  mit  der  Salbe  bestrichen 
ist;  zur  Beseitigung  des  ekzematosen  Schnupfens  wird  die  Salbe  von 
den  Nasenlochern  aus  moglichst  weit  in  die  Nase  hineingerieben.  Zur 
Beseitigung  der  nassenden  Ekzeme  des  Gesichtes  bedient  man  sich 
auch  mit  grossem  Vortheile  einer  5 — lO'/oigen  Lapislosung.  Man 
pinselt  dieselbe  nach  Entfernung  der  Borken  auf  die  wunde  Haut 
ein,  welche  sich  in  Folge  dessen  mit  einem  diinnen  Schorfe  iiberzieht, 
unter  dem  die  wunden  Stellen  rasch  heilen.  Diese  Einpinselung  muss 
anfangs  taglich,  spater  in  Zwischenraumen  von  mehreren  Tagen 
wiederholt  werden,  und  zwar  so  lange,  als  sich  noch  Borken  bilden. 
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Die  Conj.  lymph,  erfreut  sich  gleicli  clem  Tracliom  einer  grosseren  Zahl 
syiionymer  Bezeichnungen,  als  :  C.  phlyctaenulosa,  pustulosa,  Herpes  con- 
junctivae (Stellwag),  C.  exanthematica  oder  eczematosa  (Desmarres,  Horner, 
Michel).  Die  meisten  dieser  Bezeichnungen  gehen  von  der  Anschauung  aus,  dass 
die  Efflorescenz  auf  der  Bindehaut  oder  Hornhaut  ein  hohles,  mit  Fliissigkeit 
gefiilltes  Blaschen  sei  (cp?,i)y.Taiva  [Blase],  pustula,  Herpesblaschen).  Die  Efflorescenz 
ist  aber  in  der  That  niemals  ein  Blaschen,  sondern  ein  solider,  wenn  auch  weicher 
Hiigel,  der  hauptsachlich  durch  eine  Anhaufung  lymphoider  Zellen  gebildet  wird 
(Fig.  23).  Die  Erwcichung  und  Verfliissigung  dieser  Zellenmasse  beginnt  nicht  im 
Inneren  des  Hiigels,  sondern  an  der  Spitze  desselben,  so  dass  es  niemals  zur 
Bildung  eines  Hohlraumes  (Blaschen  oder  Pustel)  kommt,  sondern  zu  einem  offen 
daliegenden  Substanzverlust  (Geschwiir).  Der  Name  Herpes  corneae  kann  ixberdies 
zur  Verwechslung  mit  dem  wahren  Herpes  corneae  (Herpes  febrilis  und  H.  zoster, 
siehe  §  42)  Veranlassung  geben.  —  Der  Bezeichnung  Conj.  exanthematica  oder 
eczematosa  liegt  die  Meiimng  zu  Grunde,  dass  die  Conj.  lymph,  die  dem  Ekzem 
der  Haut  analoge  Ei-ki-ankung  der  Bindehaut  sei.  Wenn  auch  nicht  in  Abrede 
gestellt  werden  soil,  dass  dies  moglichei-weise  sich  so  verhalte,  so  liegen  doch 
bis  jetzt  keinerlei  sichere  Beweise  fiir  diese  Annahme  vor,  so  dass  es  bis  heute 
wenigstens  noch  nicht  angeht,  diese  beiden  Krankheiten  mit  gemeinschaftlichem 
Namen  zu  bezeichnen.  Eine  sichere  Stelle  wird  der  Conj.  lymph,  vielleicht  erst 
dann  angewiesen  werden  konnen,  wenn  ein  fiir  dieselbe  charakteristischer  Mikro- 
organismus  aufgefunden  werden  sollte,  wozu  schon  verschiedene  Versuche  gemacht 
worden  sind  (Gifford,  Burchardt). 

Die  Autoren  trennen  die  lymphatische  Erkrankung  der  Bindehaut  von  der 
der  Hornhaut;  sie  sprechen  von  Conjunctivitis  und  Keratitis  phlyctaenulosa,  von 
Herpes  conjunctivae  und  corneae,  je  nachdem  die  Efflorescenz  auf  der  Bindehaut 
oder  Hornhaut  sitzt.  Dadurch  wird  dem  System  zu  Liebe  ein  klinisch  vollkommen 
einheitliches  Bild  entzwei  gerissen.  In  der  That  handelt  es  sich  ja  nur  um  eine 
einzige  Krankheit,  welche  sich  bald  da,  bald  dort  localisirt.  Haufig  genug  findet 
man  an  demselben  Auge  gleichzeitig  eine  Efflorescenz  in  der  Bindehaut,  eine 
zweite  im  Limbus,  halb  in  der  Bindehaxit,  halb  in  der  Hornhaut  und  eine  di'itte 
anf  der  Hornhaut  selbst.  Deshalb  wurde  in  der  vorstehenden  Beschreibung  der 
Krankheit  der  Ausdruck  Conjunctivitis  lymph,  fiir  die  Krankheit  im  Allgemeinen 
gebraucht,  gleichgiltig  auf  welchem  Theile  der  Bulbusoberflache  dieselbe  sich 
localisirt.  Es  kann  dies  geschehen,  ohne  der  Anatomic  Zwang  anzuthun,  insofern 
als  die  obersten  Schichten  der  Hornhaut  als  Fortsetzung  der  Bindehaut  iiber  die 
Hornhaut  anzusehen  sind.  Man  kann  also  die  Erkrankung  der  Hornhaut  bei 
Conj.  lymph,  als  eine  Erkrankung  des  ^Bindehautblattes"  der  Hornhaut  auffassen. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  wurde  der  Pannus  trachomatosus  als  Theilerscheinung 
der  Conjunctivitis  trachomatosa  angesehen,  nicht  als  selbststiindige  Erkrankung 
der  Hornhaut. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Conj.  lymph,  und  den  anderen 
Bindehaut-  und  Hornhauterkrankungen  ist  in  der  Picgel  leicht  zu  machen.  Das 
Charakteristische  der  ersteren  liegt  in  der  herdformigen  Art  der  Erkrankung,  so- 
wio  in  ihrer  Localisation  in  der  Umgebung  der  Hornhaut  und  auf  dieser  selbst. 
Nur  eine  einzige  Art  von  Conjunctivitis,  die  Conj,  ex  acne,  theilt  diese  Eigenschaft 
mit  der  Conj.  lymph.,  ist  indessen  durcli  die  begleitende  Acne  rosacea  im  Gesichte 
leicht  von  derselben  zu  unterscheiden  (siehe  §  21).  Beim  Friihjahrskatarrh  (§  20), 
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wo  ebenfalls  Knotchen  am  Limbus  vorhanden  sind,  ist  audi  die  Coiij.  palpebrarum 
in  charakteristischer  Weise  erkrankt.  Von  den  diffusen  Bindehautentziindungen 
konnte  namentlich  der  Katarrh  mit  Conj.  lymph,  vervvechselt  werden.  In  inten- 
siven  und  hartniickigen  Fallen  von  Conj.  lymph,  greift  namlich  die  Entziindung 
auch  auf  die  Conj.  palpebrarum  uber,  welche  stark  gerothet,  geschwellt,  ja  selbst 
fein  sammtartig  werden  kann ;  es  stellt  sich  dann  auch  schleimige  oder  schleimig- 
eitrige  Secretion  der  Bindehaut  ein.  Die  Unterscheidung  soldier  Falle  von  Katarrh 
wird  manchmal  schwierig,  besonders  wenn  im  Augenblicke  der  Beobachtung 
gerade  keine  charakteristischen  Efflorescenzen  auf  der  Conj.  bulbi  vorhanden  sind. 
Gliicklicherweise  bringt  ein  diagnostischer  Irrthum  hier  keinen  Schaden,  indem 
bei  solcher  Beschaffenheit  der  Bindehaut  leichte  Cauterisation  derselben  mit  der 
Hollensteinlosung  auf  jeden  Fall  indicirt  ist,  gleichviel,  welchen  Ursprungs  die 
Erkrankung  sei.  —  Die  pustulose  Form  des  acuten  Bindehautkatarrhs  bildet  eine 
Art  Debergang  von  der  Conj.  cat.  zur  Conj.  lymph,  (siehe  Seite  48). 

Der  Pannus  scrophulosus  ist  vom  Pannus  trachomatosus  vor  Allem  dadurcli 
zu  unterscheiden,  dass  eine  genaue  Untersuchung  der  Bindehaut  der  Lider  und 
der  Debergangsfalte  an  diesen  entweder  die  Veranderungen  des  Trachoms  ergibt 
oder  deren  Abwesenheit  feststellt.  Bei  Hornhautgeschwuren,  welche  aus  den 
Efflorescenzen  einer  Conj.  lymph,  hervorgegangen  sind,  ist  es  zuweilen  unmoglich, 
diesen  Ursprung  mit  Sicherheit  zu  erkennen,  ausser  wenn  das  Geschwiir  ganz  am 
Rande  der  Hornhaut  sitzt  und  in  den  Limbus  conj.  liineingreift ;  so  peripher 
gelegene  Hornhautgeschwiire  kommen  nur  bei  Conj.  lymph,  vor.  —  Das  Gefass- 
bandchen  kann  leicht  mit  einem  gewohnlichen  Hornhautgeschwiirchen  verwechselt 
werden,  zu  welchem  im  Verlaufe  der  Heilung  Gefasse  vom  Limbus  her  gekommen 
sind,  welcho  nun  eine  rothe  Briicke  zwisclien  dem  Limbus  und  dem  Geschwiirchen 
bilden.  Li  einem  solchen  Falle  ist  kein  Weiterschreiten  des  Geschwiires  in  den 
Pupillarbereich  der  Hornhaut  zu  fiirchten  und  nach  Heilung  des  Geschwiires  bleibt 
nur  eine  kleine  rundliche  Macula,  nicht  ein  langer,  triiber  Streifen  zuriick  wie 
beim  Gefassbandchen.  Die  Unterscheidung  dieser  beiden  Affectionen  kann  auf 
folgende  Weise  gesdiehen :  Beim  Gefassbandchen  ist  der  grau  infiltrirte  progressive 
Rand  leicht  zu  sehen;  die  auf  der  Hornhaut  verlaufenden  Blutgefasse  liegen  in 
der  Furche,  welche  das  Geschwiir  in  seinem  Verlaufe  gegraben  hat,  daher  im 
Niveau  der  Hornhautoberflache  oder  tiefer.  Beim  einfachen  Geschwiire  mit  Gefass- 
entwicklung  fehlt  diese  Furche  und  die  ihr  entsprechende  Triibung. 

Bei  der  Behandlung  der  Conj.  lymph,  spielt  das  Calomel  die  grosste 
Rolle.  Da  dasselbe  als  solches  in  Wasser  unloslich  ist,  glaubte  man  anfanglich, 
demselben  eine  rein  mechanische  Wirkung  zuschreiben  zu  sollen  (Eroffnung  der  fiir 
Blaschen  gehaltenen  Efflorescenzen  durch  Aufkratzen  derselben).  Dagegen  spriclit 
abcr,  dass  indifferentc  Pulver,  wie  z.  B.  fein  gepulvertes  Glas,  welche  man  eben- 
falls zu  Inspersionen  verwendet  hatte,  nicht  die  gleiche  Wirkung  entfalten.  Neuere 
Untersuchungen  liaben  ergeben,  dass  die  Wirkung  des  Calomels  eine  chemische  ist. 
Das  inspergirte  Calomelpulver  verweilt  lange  im  Bindeliautsack ;  geringe  Mengeii 
desselben  werden  durch  das  in  den  Thranen  enthaltene  Chlornatrium  in  Sublimat 
umgewandelt,  welches  sich  so  immerwahrend  in  kleiiien  Mengen  erzeugt  und  in 
andauernder  Weise  auf  die  Bindehaut  wirkt.  Nach  Anderen  ware  das  Calomel 
selbst  in  Kochsalzlosung,  wie  sie  die  Thranen  vorstellen,  in  geringer  Menge  loslicli 
und  daher  als  solches  wirksam.  • —  Wenn  man  Calomelinspersionen  bei  Kranken 
vornimmt,  welchen  gleichzeitig  innerlicli  Jod  verabreiclit  wird.  so  beobachtet  man 
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nicht  selten  eine  stark  atzende  Wirkung  des  Calomels ;  es  bildet  dasselbe  namlich 
mit  dem  durch  die  Thranen  ausgeschiedenen  Jod  das  sehr  atzende  Jodquecksilber 
(^Schlafke).  Diese  beiden  Mittel  schliessen  sich  daher  gegenseitig  in  ihrer  An- 
wendung  aus. 

Eine  besondere  Plage  fiir  die  Patienten  bildet  die  mit  der  Conj.  lymph,  so  oft 
verbundene  Lichtscheu.  Dieselbe  dauert  in  manchen  Fallen  Monate  hindurch 
hartnackig  an.  Die  Eltern  bringen  die  Kinder  zum  Arzte  mit  der  Angabe,  die- 
selben  seien  seit  so  und  so  viel  Wochen  ^blind".  Die  Kinder  setzen  dem  gewalt- 
samen  Oeffnen  der  Augen  den  grossten  Widerstand  entgegen,  besonders  wenn 
gleichzeitig  Excoriationen  an  den  ausseren  Lidwinkeln  vorhanden  sind.  Dieselben 
schmerzen  beim  Auseinanderziehen  der  Lider  und  bluten  leicht.  Man  offne  daher 
in  solchen  Fallen  die  Lidspalte  vorsichtig  und  nicht  zu  weit,  iim  das  Strauben 
seitens  der  Kinder  nicht  noch  mehr  zu  steigern.  Durch  den  andanernden  Blepharo- 
spasmus  werden  die  Lider,  besonders  das  obere,  odematos,  indem  die  Venen 
des  Lides.  welche  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  hindurchtreten,  durch  die 
andauernde  Contraction  desselben  comprimirt  werden.  Auch  Einwartskehrung  der 
Lider,  Entropium  spasticum,  wird  durch  das  heftige  Zukneifen  der  Augen  oft 
hervorgerufen.  Endlich  sind  Falle  beschrieben  worden,  wo  Kinder,  welche  durch 
lange  Zeit  an  Blepharospasmus  gelitten  hatten,  nach  dem  Aufhoren  desselben 
vollstandig  blind  waren  (v.  Graefe,  Schirmer,  Leber,  Samelsohn,  Si  lex, 
Fiirstenheim).  Diese  Erblindung  ist  voriibergehend.  Da  in  den  meisten  Fallen 
keine  objectiven  Veranderungen  als  Ursache  der  Erblindung  nachzuweisen  waren, 
so  ist  bis  jetzt  eine  unzweifelhafte  Erklarung  fiir  dieselbe  nicht  zu  geben. 

In  den  meisten  Fallen  weicht  der  Blepharospasmus  bald,  wenn  das  zu 
Grunde  liegende  Bindehautleiden  durch  die  geeignete  Behandlung  gebessert  wird. 
Bei  besonderer  Hartnackigkeit  des  Lidkrampfes  kann  man  die  Arlt'sche  Salbe 
(0'5  gr  Extr.  belladon.  auf  5'0  gr  Ung.  cin.)  taglich  2 — 3mal  auf  die  Stirne  und 
Schlafen  des  Kranken  einreiben  lassen.  Auch  ofteres  Ei)itraufeln  von  Cocain  oder 
tagliche  Uebergiessung  des  ganzen  Kindes  mit  kaltem  Wasser  sind  oft  wirksam. 
Endlich  kann  man  auch  die  Spaltung  der  ausseren  Commissur  vornehmen  (Cantho- 
plastik,  siehe  §  169),  besonders  dann,  wenn  durch  Blepharophimosis  die  Lidspalte 
abnorm  verkiirzt  ist. 

Herz  hat  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  viele  Kinder,  welche  an  Conj. 
lymph,  leiden,  mit  Kopflausen  behaftet  sind  und  dass  nach  Beseitigung  derselben 
die  bis  dahin  hartnackige  Bindehautkrankheit  oft  iiberraschend  schnell  heilt.  Er 
schliesst  daraus,  dass  der  durch  die  Lause  gesetzte  Hautreiz  die  Erkrankung  der 
Bindehaut  hervorzurufen  und  zu  unterhalten  im  Stande  ist. 

VII.  Friilijakrskatarrli. 

§  20.  Symptome  und  Verlauf.  Der  Friihjahrskatarrh  (Saemisch) 
ist  eine  chronische,  durch  Jahre  sich  hinziehende  Krankheit,  welche 
sowohl  an  der  Conj.  tarsi  als  an  der  Conj.  bulbi  sehr  charakteristische 
Veranderungen  setzt.  Die  Conj.  tarsi  ist  besetzt  mit  Papillen,  welche 
breit  und  derart  abgeplattet  sind,  dass  das  Aussehen  der  Bindehaut  dem 
eines  groben,  unregelmassigen  Strassenpflasters  gleicht.    Ueber  dem 
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Ganzen  liegt  ein  zarter,  blaulich  weisser  Schleier,  als  ob  eine  diinne 
Schichte  Milch  iiber  die  Oberflache  der  Bindehaut  ausgegossen  ware. 
—  Die  Veranderungen  an  der  Conj.  bulbi  sind  noch  auffallender, 
wenn  auch  nicht  so  constant  vorhanden.  Aus  dem  Limbus  erheben 
sich  an  der  ausseren  und  inneren  Seite  der  Hornhaut  Wucherungen 
in  Form  braunlicher,  hockeriger,  barter  Knoten  von  gallertartigem  Aus- 
sehen.  Dieselben  reichen  einerseits  ein  wenig  in  die  durchsichtige 
Hornhaut,  andererseits  noch  weiter  in  die  Bindehaut  hinein,  deren  Ge- 
fasse  in  der  Nachbarschaft  der  Knoten  erweitert  sind.  Zum  Unterschiede 
von  den  Efflorescenzen  der  Conj.  lymph.,  welche  so  rasch  zerf alien, 
exulceriren  diese  Knoten  niemals ;  sie  sind  im  Gegentheile  sehr  bestandig, 
so  dass  sie  oft  jahrelang  mit  geringen  Schwankungen  sich  erhalten. 

Ebenso  charakteristisch  wie  die  objectiv  wahrnehmbaren  Veran- 
derungen sind  die  Angaben  der  Patienten.  Dieselben  erzahlen,  dass 
sie  wahrend  des  Winters  wenig  oder  gar  keine  Beschwerden  seitens 
ihrer  Augen  empfinden.  Sobald  im  Friihjahre  die  ersten  warmeren 
Tage  kommen,  beginnen  die  Augen  sich  zu  rothen  und  zu  thranen ; 
die  Kranken  werden  durch  Lichtscheu,  besonders  aber  durch  bestan- 
diges  Jucken  in  den  Augen  sehr  belastigt.  Je  warmer  das  Wetter 
wird,  desto  mehr  nehmen  die  Beschwerden  zu ;  umgekehrt  fiihlen 
sich  die  Kranken  leichter,  wenn  z.  B.  im  Sommer  eine  Eeihe  kiihler 
Kegentage  kommt.  Im  Herbste  nehmen  die  Beschwerden  wieder  ab 
und  sind  wahrend  der  kalten  Jahreszeit  vollkommen  verschwunden, 
um  im  nachsten  Friihjahre  von  Neuem  zu  beginnen.  Der  Unterschied 
in  dem  objectiven  Befunde  zu  den  verschiedenen  Jahreszeiten  ist  be- 
deutend  geringer,  als  man  nach  dem  grossen  Wechsel  in  dem  sub- 
jectiven  Befinden  der  Kranken  vermuthen  sollte.  Derselbe  besteht 
hauptsachlich  darin,  dass  die  Augen  im  Winter  blass,  im  Sommer 
dagegen  injicirt  sind,  wahrend  sich  die  Wucherungen  der  Bindehaut 
im  Winter  nur  um  weniges  kleiner  zeigen  als  im  Sommer. 

Der  Friihjahrskatarrh  ist  eine  ziemlich  seltene  Krankheit,  welche 
vorziiglich  das  mannliche  Geschlecht  befallt,  und  zwar  im  Knaben- 
und  Jiinglingsalter.  Es  sind  fast  immer  beide  Augen  davon  ergriffen. 
Die  Krankheit  pflegt  ihre  alljiihrlichen  Recidiven  durch  3 — 4  Jahre, 
oft  auch  langer,  durch  10,  selbst  20  Jahre  hindurch  fortzusetzen,  bis 
sie  endlich  erlischt,  ohne  erhebliche  Spuren  zuriickzulassen.  Die 
Prognose  der  Krankheit  ist  daher  gut  in  Bezug  auf  den  Ausgang, 
schlecht  aber  mit  Riicksicht  auf  die  Dauer,  indem  wir  bis  jetzt  kein 
Mittel  kennen,  die  Krankheit  zu  heilen,  respective  deren  Recidiven 
zu  verhiiten.  Die  Ursache  der  Krankheit  ist  unbekannt. 
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Die  Therapie  muss  sich,  da  sie  nicht  im  Stande  ist,  die 
Kranklieit  zu  heilen,  darauf  beschranken,  die  Beschwerden  zu  mildern. 
Die  Entziindung  bekampft  man  durch  die  gegen  acuten  und  chronischen 
Bindehautkatarrh  gebrauchlichen  Mittel.  Gegen  das  Jucken  und  die 
Lichtscheu  kann  man  Cocam  in  2''/oiger  Losung  eintraufeln  lassen. 
Wenn  die  Wucherungen  eine  bedeutende  Grosse  haben,  kann  man 
sie  abtragen. 

Der  Friihjalirskatarrh  ist  kein  Katarrh,  wie  der  nicht  ganz  passend  gewahlte 
Name  sagt,  sondern  eine  Krankheit  sui  generis.  Sie  wurde  zuerst  von  Arlt  be- 
schrieben,  der  sie  als  eine  eigentbiimliche  Abart  der  Conj.  lymph,  ansah  (1846). 
Spater  erwahnt  sie  Desmarres  unter  der Bezeichnung :  ^Hypertrophieperikeratique". 
V.  Graefe  als  gallertige  Verdickung  des  Limbus,  Hirschberg  als  Phlyctaena 
pallida.  Saemisch  hob  zuerst  die  charakteristische  Exacerbation  der  Krankheit 
wahrend  der  warmen  Jahreszeit  hervor  und  benannte  sie  daher  Frirhjahrskatarrh, 
mit  welchem  Namen  sie  gegenwartig  gewohnlich  belegt  wird.  Horner  fand  die 
eigenthiimliche  Beschaffenheit  der  Conj.  tarsi  auf  und  vervollstandigte  damit  das 
Bild  der  Erkrankung. 

Die  Ursache  der  Erki'ankung  ist  unbekannt.  Vielleicht  handelt  es  sich  auch 
hier  um  einen  Mikroorganismus  eigener  Art,  nach  dem  ich  jedoch  bis  jetzt  gleich 
Anderen  vergeblicli  gesucht  habe.  —  Ich  sah  vor  einigen  Jahren  einen  lOjahrigen 
Jungen,  welcher  einen  besonders  leichten  Grad  von  Erkrankung  darbot:  es  war 
laur  das  rechte  Auge  ergrilfen  und  an  diesem  fand  sich  nur  am  ausseren  Rande 
der  Hornhaut  im  Limbus  ein  kleiner,  aber  charakteristisch  aussehender  Knoten. 
Auch  die  Conj.  tarsi  sup.  war  nur  an  einer  einzigen  Stelle  erkrankt,  und  zwar 
an  jener,  welche  bei  geschlossenen  Lidern  mit  dem  Knoten  am  Limbus  in  Be- 
riihrung  war.  Hier  war  ein  ganz  kleiner  Bezirk  von  den  breiten^  abgeplatteten 
Papillen  mit  der  matten,  blaulich  weissen  Oberfiache  besetzt.  Man  konnte  sich 
bei  diesem  Anblicke  des  Gedankens  nicht  entschlagen,  dass  hier  die  zuerst 
erkrankte  Stelle,  vermuthlich  die  am  Limbus,  den  ihr  gegeniiberliegenden  Bezirk 
der  Conj.  tarsi,  mit  dem  sie  bestandig  in  Beriihrung  kam,  gleichsam  iuficirt  habe, 
was  wohl  auf  Mikroorganismen  als  Krankheitserreger  hinweisen  wiirde. 

Die  Papillen  an  der  Conj.  tarsi  sind  hart,  zuweilen  wie  Knorpel.  Ich  fand, 
dass  sie  aus  einer  Art  areolaren  Bindegewebes  mit  eigenthiimlicher,  glasig  aus- 
sehender Degeneration  der  Bindegewebs-  und  Gefasszellen  bestehen.  Das  die 
Papillen  bedeckende  Epithel  ist  verdickt,  wodurch  wahrscheinlich  der  maki'oskopisch 
sichtbare,  blaulich  weisse  Deberzug  an  der  Oberfiache  bedingt  wird,  welcher  fiir 
die  Ki-ankheit  charakteristisch  ist.  Die  Wucherungen  am  Limbus  bestehen  aus 
Bindegewebe,  welches  sehr  viele  Zellen  und  Blutgefasse  besitzt.  Auch  hier  ist  das 
Epithel  stark  verdickt  und  dringt  stellenweise  in  Form  solider  Epithelzapfen  iu 
die  Tiefe  ein  (Horner,  Vetsch).  —  Die  Wucherungen  grenzen  sich  gegen  die 
gesunde  Hornhaut  hin  scharf  ab.  Parallel  dem  Rande  des  Knotens  sieht  man  in 
der  Hornhaut  einen  schmalen,  grauen  Streifen,  iihnlich  dem  Arcus  senilis,  welcher 
durch  einen  schmalen  Saum  durchsichtiger  Hornhaut  vom  Rande  des  Knotens 
getrennt  ist. 

In  den  leichtesten  Fallen  werden  die  Wucherungen  am  Limbus  vermisst; 
es  finden  sich  nur  die  Veriinderungen  der  Conj.  tarsi,  welche  daher  fiir  die 
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Diagnose  der  Krankheit  die  wichtigeren  sind.  In  den  schweren  Fallen  dagegen 
erreichen  die  Wucherungen  am  Limbus  eine  bedeutende  Ausdehnung.  Sie  gehen 
zuweilen  selbst  rings  um  die  Hornhaut  herum,  so  dass  dieselbe  von  einem  holien, 
harten  Walle  eingefasst  ist.  In  zwei  Fallen  habe  ich  die  Hornhaut  selbst  in 
grosserer  Ausdehnung  vom  Processe  ergriffen  gesehen.  Der  erste  Fall  betraf  einen 
16jahrigeu  Knaben.  Von  dem  verdickten  Limbus  aus  schob  sich  eine  pannus- 
ahnliche,  aber  blasse,  gallertig  aussehende  und  gefasslose  Schichte  ilber  die  Horn- 
haut. Trotz  aller  therapeutischen  Versuche,  die  Fortschritte  der  Wucherung  zu 
hemmen,  wurde  schliesslich  die  ganze  Hornhaut  davon  iiberzogen  und  blieb 
dauernd  triib.  In  dem  zweiten  Falle,  einem  SOjahrigen  Griechen,  bestand  eine 
analoge  Wucherung  auf  der  Hornhaut  beider  Augen,  welche  die  Hornhaut  aber 
nicht  vollstandig  iiberzog,  sondern  beiderseits  einen  kleinen  centralen  Bezirk  frei 
liess,  welcher  ungefahr  der  Grosse  der  Pupille  entsprach.  Nach  van  Millingen 
soUen  solche  Falle  in  Constantinopel,  wo  die  Krankheit  viel  hiiufiger  vorzukommen 
scheint,  nicht  selten  zur  Beobachtung  kommen. 

Der  letztere  Fall  ist  auch  dadurch  interessant,  dass  er  einen  erwachsenen 
Mann  betrifft,  wahrend  die  Krankheit  gewohnlich  nur  im  jugendlichen  Alter  vor- 
kommt.  Ganz  kleine  Kinder  sind  auch  frei  davon;  nur  ein  einziges  Mai  hat  man 
ein  Ijiihriges  Kind  daran  leiden  gesehen. 

Die  Wucherungen  im  Limbus  legen  eine  Verwechslung  des  Friihjahrskatarrhs 
mit  Conj.  lymph.,  die  Papillen  an  der  Conj.  tarsi  eine  Verwechslung  mit  Trachom 
nahe.  Die  ersteren  unterscheiden  sich  von  den  Efflorescenzen  bei  Conj.  lymph., 
abgesehen  von  dem  ausseren  Ansehen,  hauptsachlich  dui'ch  ihre  Dnveranderlichkeit 
audi  bei  langerer  Beobachtung.  Die  papillaren  W'ucherungen  zeichnen  sich  vor 
Allem  durch  den  blaulich  weissen  Ueberzug  aus,  welcher  beim  papillaren  Trachom 
fehlt.  Besonders  wichtig  fiir  die  Differentialdiagnose  ist  die  Anamnese.  Die  ausser- 
ordentlich  charakteristischen  Angaben  iiber  das  alljahrliche  Eecidiviren  im  Friih- 
jahre  gestatten  oft  die  richtige  Diagnose,  bevor  man  noch  das  Auge  angesehen  hat. 
Beim  Heufieber  pflegt  allerdings  auch  alljahrlich  im  Friihjahre  eine  Recidive  der 
Conjunctivitis  zu  kommen  (siehe  Seite  48).  Diese  ist  aber  eine  acute  und  lauft 
binnen  wenigen  Wochen  ab,  wogegen  die  Erscheinungen  des  Friihjahrskatarrhs 
wahrend  der  ganzen  warmen  Jahreszeit  andauern.  Zu  dieser  Zeit  beiinden  sich 
auch  die  objectiven  Veriinderungen  auf  ihrer  Hohe.  Wahrend  des  Winters  wu-d 
das  Auge  blass,  die  Wucherangen  am  Limbus  bilden  sich  etwas  zui'iick,  ganz 
kleine  Wucherungen  verschwinden  wohl  auch  vollstandig;  die  Papillen  der  Conj. 
tarsi  dagegen  bleiben  ziemlich  unverandert. 

Bei  der  Behandlung  des  Friihjahrskatarrhs  habe  ich  die  Eintriiufelung  von 
S^/jiger  Borlosung  und  die  Einreibung  einer  1 — 2''/oigen  weissen  Priicipitatsalbe 
nach  Arlt  als  dasjenige  gefunden,  welches  die  Beschwerden  der  Kranken  am 
meisten  lindert.  In  jiingster  Zeit  habe  ich  auch  auf  van  Millingen's  Empfehlung 
verdiinnte  Essigsaure  (1  Tropfen  Acid.  acet.  dil.  auf  10 — 20  gr  Wasser)  mit  Erfolg 
angewendet. 

Nach  Analogie  des  Trachoms  hat  man  gesucht,  die  Wucherungen  der 
Bindehaut  durch  tagliche  Cauterisationen  mit  dem  Cuprumstift  zum  Ver- 
schwinden zu  bringen,  was  jedoch  in  der  Kegel  nicht  gelingt.  Einige  empfehlen 
nebst  der  localen  auch  eine  innerUche  Behandlung,  und  zwar  mit  Arsenik  ( W  e  c  k  e  r. 
Horner). 
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VIII.  CoDjunctivitis  exanthematica. 

§  21.  Conjunctivitis  exanthematica  *)  ist  ein  Sammelname  fiir 
alle  jene  Entziindungen  der  Bindehaut,  welche  Exantheme  der  Haut 
begleiten. 

Von  den  acuten  Exanthemen  gehen  die  Morbillen  regelmassig 
mit  einer  Conjunctivitis  einher.  Dieselbe  tritt  unter  dem  Bilde  eines 
acuten  Bindehautkatarrhs  schon  friilizeitig  (noch  vor  der  Eruption  des 
Exanthems  auf  der  Haut)  auf  und  pflegt  nach  2 — 3  Wochen  von 
selbst  zu  verschwinden.  —  Bei  Variola  entstehen  nicht  selten  Blattern- 
pusteln  auf  der  Conjunctiva,  und  zwar  zumeist  auf  der  Conj.  tarsi 
zunachst  dem  intermarginalen  Saume.  Blatternpusteln,  welche  auf  der 
Conj.  bulbi,  nahe  dem  Limbus,  sich  entvsrickeln,  werden  dadureh  ge- 
fahrlich,  dass  sie  in  dem  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut  eine 
eitrige  Keratitis  hervorrufen  (welche  nicht  mit  den  auf  metastatischem 
Wege  entstehenden  Hornhautabscessen  bei  Blattern  verwechselt  werden 
darf,  siehe  §  38). 

Von  den  chronischen  Exanthemen  sei  vor  Allem  die  Acne 
rosacea  genannt.  Die  Bindehaut  nimmt  in  folgender  Weise  an  dem 
Hautleiden  Antheil :  Unter  massigen  Reizerscheinungen  entsteht  im 
Limbus  ein  kleines  Knotchen.  Diese  Efflorescenz  zerfallt  nach  einigen 
Tagen  und  das  daraus  hervorgehende  Geschwiirchen  heilt  ohne  Hinter- 
lassung  einer  sichtbaren  Narbe  (Arlt).  Diese  Erkrankung  hat  die 
grosste  Aehnlichkeit  mit  dem  einfachen  typischen  Bilde  der  Conj.  lymph, 
und  theilt  mit  dieser  auch  die  Eigenschaft,  haufig  zu  recidiviren.  Hie- 
durch  namentlich  wird  sie  dem  Patienten  lastig.  Die  Differentialdiagnose 
wird  vor  Allem  dadurch  moglich,  dass  die  Conjunctivitis  ex  acne  nur 
erwachsene  Personen  befallt,  welche  gleichzeitig  mit  Acne  rosacea 
behaftet  sind.  Es  ist  wichtig,  die  richtige  Diagnose  zu  stellen,  da 
man  sich  sonst  vergeblich  bemiihen  wiirde,  die  Recidiven  zu  ver- 
hindern.  Dies  kann  nur  durch  andauernde  und  sachgemasse  Behand- 
lung  der  Acne  rosacea  geschehen;  Die  Conjunctivitis  selbst  wird  am 
raschesten  durch  Inspersionen  von  Calomel  geheilt. 

Die  Masernconjunctivitis  nimmt  zuweilen  ein  blennorrhoisches,  ja  selbst 
diphtheritisches  Aussehen  an  (ohne  wirklicli  zur  echten  Blennorrhoe  oder  Diph- 
theritis  zu  werden).  In  solchen  Fallen  ist  auch  die  Hornhaut  gefiihrdet.  In  einigen 
Fallen  von  Maseru  beobachtete  ich,  dass  in  der  Reconvalescenz,  als  die  Bindehaut- 
entziindung  bereits  ziemlich  gering  war,  zahlreiche  Meibom'sche  Driisen  sowohl 
in  den  oberen  als  in  den  unteren  Lidern  sich  entziindeten  und  schliesslich  ver- 


*)  exanthema  von  fivS-oj,  die  Bliithe. 
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eiterten  (Hordeola  Meibomian  a,  siehe  §  109).  Der  eitrige  Inhalt  entleerte  sich 
theils  durch  die  Miindungen  der  Driisen,  theils  nach  Dnrchbrechung  des  Tarsus 
und  der  Bindehaut  an  die  Innenflache  des  Lides. 

Pemphigus  conjunctioae.  Die  im  Ganzen  gerothete  Bindehaut  tragt  einzelne 
des  Epithels  beraubte,  grau  belegte  Stellen.  Wahrend  dieselben  langsam  unter 
Schrumpfung  der  unterliegenden  Bindehaut  vernarben,  treten  an  anderen  Orten 
neue  Flecken  derselben  Art  auf.  So  kommt  es  zu  einer  immer  starkeren  narbigen 
Schrumpfung  der  Bindehaut,  welche  zwar  sehr  langsam  (binnen  Monaten  oder 
Jahren),  aber  unaufhaltsam  fortschreitet.  Die  Bindehaut  wird  weisslich,  triibe, 
trocken  und  glatt  gespannt.  Zuerst  verschwinden  die  Uebergangsfalten,  dann 
spannen  sich  Falten  in  senkrechter  Richtung  von  den  Lidern  quer  zum  Bulbus 
hiniiber.  Auch  die  Hornhaut  wird  triibe  und  oberflachlich  trocken.  In  den 
schlimmen  Fallen  verwachsen  die  Lider  zuletzt  vollstandig  mit  dem  Bulbus,  so  dass 
die  Hornhaut  dauernd  durch  die  Lider  bedeckt  wird  und  das  Auge  unheilbar  blind 
ist  (Symblepharon  totale).  Die  Prognose  des  Pemphigus  ist  daher  sehr  ungiinstig, 
umsomehr,  als  stets  beide  Augen  davon  befallen  werden. 

Der  Pemphigus  der  Bindehaut  findet  sich  zumeist  gleichzeitig  mit  Eruptionen 
von  Pemphigus  vulgaris  auf  der  Haut.  Dass  —  im  Gegensatze  zur  Haut  —  auf 
der  Bindehaut  mit  seltenen  Ausnahmen  keine  Blasen  gefunden  werden,  erklart 
sich  aus  der  anatomischen  Beschaffenheit  der  Bindehaut.  Das  Epithel  derselben 
ist  so  zart  und  weich,  dass  es  durch  den  serosen  Erguss  nicht  wie  die  Epidermis 
in  ausgedehnten  Lagen  abgehoben  werden  kann,  sondern  gleich  zerreisst  und  in 
Fetzen  abgestossen  wird ;  daher  die  wunden  Stellen  in  der  Bindehaut,  welche  sich 
alsbald  mit  einem  grauen  Belege  bedecken,  wie  dies  bei  Schleimhautwunden  so 
haufig  der  Fall  ist.  Es  kommt  aber  auch  Pemphigus  conj.  vor,  wobei  die  aussere 
Haut  gesund,  dagegen  die  Mund-  oder  Nasenschleimhaut  von  Pemphigus  befallen  ist, 
und  zwar  unter  einem  ahnlichen  Bilde  wie  auf  der  Bindehaut.  Endlich  gibt  es  Falle, 
wo  ein  Bindehautleiden  der  geschilderten  Art  vorliegt,  ohne  dass  sonst  am  Korper 
Pemphigus  vorhanden  ware.  Ob  auch  solche  Falle,  welche  zuerst  von  v.  Graefe 
als  essentielle  Phthise  der  Bindehaut  beschrieben  wurden,  dem  Pemphigus  zu- 
zurechnen  sind,  ist  zwar  nicht  sicher,  jedoch  wahrscheinlich. 

Die  Therapie  ist  nicht  im  Stande,  dem  Processe  Einhalt  zu  thun.  Man  gibt 
gegen  den  Pemphigus  innerlich  Arsen;  in  das  Auge  werden  zur  Erleichterung  des 
Patienten  schleimige  Mittel  eingetropft,  wie  bei  Xerophthalmus  (siehe  §  16).  Um 
die  verloren  gegangene  Bindehaut  zu  ersetzen,  kann  man  die  Transplantation  von 
Stiicken  einer  anderen  Schleimhaut  in  den  Bindehautsack  versuchen. 

Lupus  conjunctivae .  Der  Lupus  der  Haut  setzt  sich  iiber  die  Lidrander  zu- 
weilen  auf  die  Bindehaut  fort.  Im  Bereiche  dieser  erscheint  er  als  ein  Geschwiir, 
dessen  Grund  von  Granulationen  bedeckt  ist,  in  welchen  Tuberkelbacillen  nach- 
weisbar  sind.  Der  Lupus  der  Bindehaut  muss  daher  als  tuberculose  Erkrankung 
angesehen  werden,  weshalb  beziiglich  der  naheren  Details  auf  die  Tuberculose 
der  Bindehaut  verwiesen  wird  (§  23). 

Auch  bei  anderen  Exanthemen,  wie  z.  B.  bei  maculosen  und  papulosen 
Syphiliden,  bei  Pityriasis,  Psoriasis,  Herpes  iris,  bei  Lepra  u.  s.  w.,  wird  zuweilen 
die  Bindehaut  in  charakteristischer  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Bei  Lepra 
pflegen  Knotchen  in  der  Nahe  des  Hornhautrandes  aufzutreten,  welche  spater  so- 
wohl  in  die  unterliegende  Sclera  als  auch  auf  die  Hornhaut  hiniiberwachsen ;  auf 
letzterer  haben  sie  nicht  selten  das  Aussehen  einer  Neubildung.  Dazu  gesellt  sich 
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Iritis,  znweilen  mit  Bilchiiig  von  Lepraknotchen  in  der  Iris.  Die  Knoten  in  den 
verschiedenen  Theilen  des  Auges  zerfallen  schliesslich  nnd  das  Auge  geht  zu  Grunde. 

Amyloiddegeneration  der  Bindehaut.  Diese  seltene  Krankheit  ist  bisher  nur 
in  Russland  und  in  den  angrenzenden  Landstrichen  beobachtet  worden  und  wurde 
von  Oettingen  (in  Dorpat)  zuerst  beschrieben.  Sie  besteht  in  einer  eigenthiim- 
lichen  Entartung  der  Bindehaut,  wodurch  dieselbe  gelblich,  wachsartig  darch- 
scheinend,  gefassarm  und  sehr  briichig  wird.  Damit  geht  eine  so  bedeutende  Ver- 
dickung  der  Membran  einher,  dass  sie  grosse  Anschwellungen  bildet,  welche  wie 
Neubildungen  aussehen.  Die  Erkrankung  beginnt  an  der  Uebergangsfalte  und  greift 
von  hier  aus  auf  die  Bindehaut  des  Bulbus  und  der  Lider  iiber;  in  letzteren 
wird  spiiter  auch  der  Tarsus  mit  in  die  Degeneration  einbezogen.  In  einem  Falle 
von  langerer  Dauer  findet  man  folgendes  Bild:  der  Kranke  kann  das  Auge  nicht 
offnen,  weil  die  beiden  Lider  als  grosse,  unformliche  Geschvriilste  das  Auge 
bedecken.  Wenn  man  die  Lider  so  weit  auseinander  zieht,  als  es  mSglich  ist,  sieht 
man  die  wachsaiiige  Bindehaut  in  Form  eines  steifen  Wulstes  rings  um  die  Horn- 
haut  sich  erheben,  welch  letztere  entweder  klar  oder  von  Pannus  iiberzogen  ist. 
Zwischen  den  Lidern  und  dem  Bulbus  drangen  sich  dicke  Wiilste  hervor,  welche 
der  vergrosserten  Uebergangsfalte  angehoren;  auch  die  halbmondformige  Falte  ist 
oft  zu  einer  unformlichen  Masse  vergrossert.  Diese  Geschwiilste  sind  so  briichig, 
dass  sie  oft  schon  beim  Versuche,  behufs  Dntersuchung  die  Lider  gehorig  aus- 
einander zu  Ziehen,  einreissen,  wobei  sie  jedoch  sehr  wenig  bluten.  Die  Krankheit 
verlauft  sehr  chi-onisch,  indem  sie  ohne  eigentliche  entziindliche  Erscheinungen 
durch  Jahre  sich  hinzieht,  bis  endlich  der  Patient  der  Gebrauchsfahigkeit  seines 
Auges  dadurch  beraubt  wird,  dass  er  die  unformlichen  Lider  nicht  mehr  zu 
offnen  vermag. 

Die  mikroskopische  Dntersuchung  hat  gezeigt,  dass  die  Entartung  der 
Bindehaut  von  dem  subconjunctivalen  Zellgewebe  ihren  Ursprung  nimmt.  Man 
findet  dasselbe  zuerst  sehr  reichlich  mit  Zellen  durchsetzt  (adenoide  Wucherung); 
in  der  veranderten  Schleimhaut  tritt  dann  hyaline,  zuletzt  amyloide  Degeneration 
der  Gewebselemente  auf  (Raehlmann).  Die  chemische  Reaction  auf  Amyloid  stellt 
in  zweifelhaften  Fallen  die  Diagnose  sicher.  Zuletzt  kann  es  in  der  entarteten 
Schleimhaut  zu  Verkalkung  oder  Verknocherung  kommen. 

Die  Krankheit  befallt  Leute  im  mittleren  Lebensalter,  und  zwar  werden 
gewohnlich  beide  Augen  davon  ergriffen.  Sehr  haufig  geht  der  Amyloiddegeneration 
Trachom  der  Bindehaut  voraus,  welches  jedoch  nicht  als  Drsache  der  Erkrankung 
angesehen  werden  darf,  da  diese  auch  in  vorher  gesunden  Augen  sich  einstellen 
kann.  Die  eigentliche  Ursache  der  Krankheit  ist  nicht  bekannt.  Auf  jeden  Fall 
ist  dieselbe  ein  rein  localer  Process,  denn  die  davon  befallenen  Individuen  sind 
am  iibrigen  Korper  gesund  und  leiden  nicht  an  amyloider  Entartung  imierer 
Organe,  womit  also  die  amyloide  Degeneration  der  Bindehaut  gar  nichts  zu 
thun  hat. 

Die  medicamentose  Therapie  ist  gegen  diese  Krankheit  machtlos.  Man  muss 
sich  darauf  beschranken,  die  Wucherungen  der  Bindehaut  so  weit  zu  ontfernen, 
dass  das  Oeffnen  der  Lider  und  damit  das  Sehen  wieder  ermciglicht  wird.  Es  ist 
durchaus  nicht  nothig,  ja  nicht  einmal  rathsam,  alles  Erkrankte  radical  entfernen 
zu  wollen,  da  der  zuriickgelassene  Theil  der  Wucherungen  spiiter  von  selbst  zu 
schrumpfen  pflegt. 
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JX.  Verletzungen  der  Bindehaut. 

§  22.  Von  den  so  haufig  vorkommenden  Verletzungen  der  Binde- 
haut werden  folgende  Arten  beobachtet: 

a)  Fremdkorper  im  Bindehautsacke.  Kleinere  Fremdkorper,  wie 
Staubkorner,  Partikel  von  Kohle  oder  Asche,  welche  bei  Gelegenheit 
einer  Eisenbahnfahrt  so  oft  in's  Auge  gerathen,  Fliigeldecken  kleiner 
Kafer  u.  s.  w.,  fallen  zuniichst  auf  die  Oberflache  des  Bulbus  und 
werden  von  hier  beim  Lidschlage  durch  das  obere  Lid  weggevi^ischt. 
Sie  haften  dann  gewohnlicli  an  der  inneren  Flache  des  oberen  Lides 
unweit  des  freien  Lidrandes,  da,  wo  eine  seichte  Furche,  der  Sulcus 
subtarsalis,  dem  Lidrande  parallel  verlauft  und  die  Fremdkorper  auf- 
nimmt.  Die  oft  ziemlich  betrachtlichen  Schmerzen,  welche  ein  solcher 
Fremdkorper  verursacht,  gehen  nicht  von  der  Bindehaut  selbst  aus, 
welche  sehr  wenig  empfindlich  ist,  sondern  von  der  Hornhaut,  indem 
der  Fremdkorper  bei  jedem  Lidschlage  iiber  die  Hornhaut  hingefiihrt 
wird  und  dieselbe  kratzt.  Daher  setzen  die  Schmerzen  aus,  so  lange 
das  Auge  ruhig  geschlossen  gehalten  wird.  Es  gelingt  leicht,  nach 
Umstulpung  des  Lides  den  Fremdkorper  zu  entfernen. 

In  anderen  Fallen  bohren  sich  kleine,  spitze  Fremdkorper  in  die 
Conj.  bulbi  ein  und  konnen  daselbst  lange  verweilen.  Pulverkorner 
heilen  dauernd  in  die  Bindehaut  des  Augapfels  ein,  ohne  weitere  Reiz- 
zufalle  zu  veranlassen  und  konnen  daher  in  der  Bindehaut  belassen 
werden.  Grossere  Fremdkorper  werden  nur  dann  im  Bindehautsacke 
zuriickgehalten,  wenn  sie  in  die  obere  Uebergangsfalte  gerathen.  Hier 
bleiben  sie  auch  wahrend  des  Lidschlages  ruhig  liegen,  reizen  die 
Hornhaut  nicht  und  verursachen  daher  wenig  Beschwerden.  Erst  nach 
einiger  Zeit  rufen  sie  die  Erscheinungen  eines  chronischen  Bindehaut- 
katarrhs  hervor. 

b)  Continnitatstrennungen  der  Bindehaut  kommen  nicht 
selten  vor  und  sind  oft  von  ausgedehnter  Blutunterlaufung  (Ecchymose) 
begleitet.  Wenn  die  Wundrander  nicht  zu  sehr  zerfetzt  sind,  kann 
man  die  Bindehautwunde  durch  eine  Naht  vereinigen. 

c)  Verbrennungen  und  Veratzungen  der  Bindehaut  sind 
ziemlich  haufig.  Die  Verbrennung  erfolgt  durch  heisses  Wasser  oder 
Dampfe,  durch  heisse  Asche  (besonders  oft  Cigarrenasche),  explodirendes 
Pulver,  anschlagende  Flammen,  geschmolzenes  Metall  u.  s.  w.  Von 
den  Veratzungen,  welche  sowohl  durch  Sauren,  als  durch  Alkalien 
geschehen  konnen,  sind  die  durch  Kalk  entstandenen  die  haufigsten. 
Der  Kalk  gerath  gewohnlich  in  Form  von  Mortel  in  das  Auge. 

Fnchs,  Augenheilknnde.  2.  Anfl.  .  g 
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Die  Wirkung  der  Verbrennung  ist  die  gleiche  wie  die  der  Ver- 
atzung :  die  Bindehaut  wird  an  den  getroffenen  Stellen  zerstort,  ver- 
scliorft.  Diese  Stellen  treten  als  graue  oder  weisse  Flecken  inmitten 
der  nicht  verschorften,  gerotheten  und  geschwellten  Bindehaut  hervor. 
Die  Schorfe  stossen  sich  durch  demarkirende  Eiterung  ab,  und  die 
danach  zuriickbleibenden,  granulirenden  Substanzverluste  in  der  Binde- 
haut heilen  durch  Herbeiziehung  der  benachbarten  gesunden  Binde- 
haut. Der  Endausgang  ist  also  stets  Narbenbildung.  Dieselbe  kann 
zu  einer  Verkleinerung  des  Bindehautsackes  fiihren,  bei  grosserer 
Ausdehnung  auch  zur  Verwachsung  der  Lider  mit  dem  Bulbus 
(Symblepharon). 

Die  Prognose  einer  Verbrennung  oder  Veratzung  beziiglich  der 
Erhaltung  des  Sehvermogens  hangt  in  erster  Linie  von  dem  Ver- 
halten  der  Hornhaut  ab,  welche  bei  ausgedehnter  Verletzung  der 
Bindehaut  wohl  stets  mitbetroffen  ist.  In  zweiter  Linie  erst  kommen 
die  Substanzverluste  an  der  Bindehaut  selbst  in  Betracht,  insofern 
die  daraus  hervorgehenden  Verwachsungen  spater  die  Function  des 
Auges  mehr  oder  weniger  storen  konnen. 

Die  Therapie  erfordert,  wenn  man  kurze  Zeit  nach  der  Ver- 
atzung das  Auge  in  Behandlung  bekommt,  vor  AUem  die  vollstandige 
Entfernung  der  etwa  noch  vorhandenen  atzenden  Substanz.  Man  ent- 
fernt  feste  Partikel  mit  einem  Leinwandlappchen  oder  einer  Pincette 
und  wascht  den  Bindehautsack  griindlich  aus.  Hiezu  bedient  man 
sich,  wenn  moglich,  solcher  Losungen,  welche  die  atzende  Substanz 
neutralisiren  oder  unloslich  machen  und  so  ihrer  schadlichen  Wirkung 
ein  Ende  setzen.  Bei  atzenden  Alkalien  nehme  man  kein  Wasser, 
sondern  Milch.  Bei  Kalkverbrennungen  wascht  man  am  besten  mit 
Oel  aus  und  traufelt  nachher  eine  concentrirte  Zuckerlosung  ein,  da 
der  Rohrzucker  mit  dem  Kalk  eine  unlosliche  Verbindung  eingeht. 

Im  weiteren  Verlaufe  einer  Verbrennung  oder  Veratzung  handelt 
es  sich  darum,  die  nachfolgende  Entziindung  durch  kalte  Dmschlage, 
Atropin,  Verband  u.  s.  w.  einzudammen.  Nach  Abstossung  der  ver- 
schorften Partien  gilt  es,  die  daraus  hervorgehenden  Verwachsungen 
auf  das  kleinste  Maass  zu  beschranken.  Zu  diesem  Zwecke  zieht  man 
haufig  die  Lider  vom  Bulbus  ab,  um  das  Verwachsen  zweier  gegen- 
iiberliegender  Wundflachen  mit  einander  zu  verhiiten.  Geht  der  Sub- 
stanzverlust  so  weit,  dass  er  auch  die  Uebergangsfalte  mit  in  sich 
begreift,  so  ist  eine  Verwachsung  zwischen  Lid  und  Bulbus  vom 
Fornix  aus  (Symblepharon  posterius)  auf  keine  Weise  zu  verhiiten; 
es  muss  dieselbe  spater,  so  weit  es  angeht,  operativ  entfernt  warden. 
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Zuweilen  werden  Fremdkorper  absichtlich  in's  Auge  gebracht.  Hiezu  ge- 
horen  vor  Allem  die  sogenannten  Krebsaugen,  Lapides  cancrorum.  Dies  sind 
flache  Kalkconcremente  ans  dem  Magen  der  Krebse,  welche  sich  beim  Volke  einer 
grossen  Beliebtheit  zur  Entfernung  von  Fremdkorpern  aus  dem  Auge  erfreuen. 
Das  Krebsauge  wird  zwischen  Lid  und  Bulbus  gebracht  und  dann  iiber  die  Horn- 
haut  hingeschoben,  wobei  es  hier  befindliche  Fremdkorper  mecbanisch  mitnehmen 
kann.  Zuweilen  geschieht  es  bei  dieser  Manipulation,  dass  das  Krebsauge  in  den 
oberen  Fornix  gleitet  und  dort  unbeacbtet  liegen  bleibt.  Man  findet  es  dann  nach 
Monaten,  ja  selbst  nach  Jahren,  ganz  eingehiillt  in  die  Wucherungen  der  chronisch 
entziindeten  Bindehaut.  —  Aucb  zum  Zwecke  der  Simulation  von  Augenleiden 
werden  zuweilen  Fremdkorper,  wie  Sand,  Asche  u.  dgl.,  absichtlich  in's  Auge 
gebracht,  wo  sie  Bindehautkatarrh  hervorrufen. 

Nach  Einwirkung  reizender  Substaiizen  auf  das  Auge,  sei  es  scharfer 
Djimpfe,  sei  es  Fliissigkeiten,  welche  in  das  Auge  spritzen,  entsteht  eine  acute 
Conjunctivitis  traumatica,  welche  sich  durch  intensive  Rothung  der  Bindehaut  mit 
starker  Lichtscheu,  Thranenfluss  und  Schmerzen  kundgibt,  wozu  sich  in  heftigen 
Fallen  odematose  Schwellung  der  Lider  gesellt.  Enter  dem  gleichen  Bilde  verlauft 
jene  Bindehautentziindung,  welche  nach  Einwirkung  intensiven  Lichtes  auftritt, 
z.  B.  bei  Blendung  durch  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  durch  elektrisches  Bogen- 
licht.  Man  findet  hier  in  heftigen  Fallen  nebst  der  Entziindung  der  Bindehaut 
auch  Verengerung  der  Pupillfe,  sowie  leichte  Triibungen  und  Erosionen  der  Hornhaut. 
Diese  Erscheinungen  werden  gleich  dem  Erythem  der  Haut,  welches  in  Folge  von 
Insolation  entsteht,  durch  die  Wirkung  der  ultravioletten,  chemisch  wirksamen 
Strahlen  des  Lichtes  hervorgerufen  (Widmark).  —  Diese  Falle  von  Conjunctivitis 
traumatica  pflegen  trotz  der  stiirmischen  Erscheinungen,  welche  sie  im  Beginne 
darbieten,  binnen  wenigen  Tagen  ohne  weitere  Folgen  zu  heilen. 

X.  Geschwiire  der  Bindeliaut. 

§  23.  Von  den  krankhaften  Processen,  welche  zur  Geschwiirs- 
bildung  auf  der  Bindehaut  fiihren,  ist  besonders  die  Tuberculose  dev 
Bindehaut  zu  erwahnen.  Die  tuberculosen  Geschwiire  haben  ihren  Sitz 
in  der  Kegel  in  der  Conj.  tarsi.  Das  erkrankte  Lid  sieht  schon  ausser- 
lich  verdickt  aus.  Beim  Dmstiilpen  ,zeigt  sich  auf  der  Conjunctival- 
flache  des  Lides  ein  Geschwiir,  welches  entweder  von  graurothen 
Granulationen  bedeckt  ist,  oder  einen  gelbrothen,  speckig  aussehenden 
Grund  hat.  In  der  Umgebung  linden  sich  oft  kleine,  graue  Knotchen 
(Tuberkelknotchen)  in  der  Bindehaut.  Das  Geschwiir  zeigt  keine 
Neigung  zur  Heilung ;  es  breitet  sich  vielmehr,  wenn  auch  sehr  lang- 
sam,  aus.  Es  kann  auf  die  Conj.  bulbi  iibergehen,  und  selbst  die 
Hornhaut  wird  zuweilen  von  einer  Art  von  Pannus  iiberzogen.  In 
besonders  schweren  Fallen  bleibt  das  Geschwiir  nicht  auf  die  Binde- 
haut beschrankt,  sondern  frisst  gleichsam  das  Lid  in  seiner  ganzen 
Dicke  durch,  so  dass  schon  ausserlich  ein  Defect  im  Lide  bemerkbar 
ist.  Schon  friihzeitig  ist  die  Lymphdriise  vor  dem  Ohre  angeschwoUen ; 
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spater  findet  man  auch  die  Lymphdriisen  am  Unterkiefer  und  am 
Halse  vergrossert.  —  Das  Krankheitsbild  ist  somit  ziemlich  charak- 
teristisch,  doch  ist  die  Diagnose  erst  dann  als  sichergestellt  zu 
betrachten,  wenn  man  aus  dem  Geschwiire  Gewebsstiickchen  ent- 
nommen  und  in  denselben  durch  die  gewohnlichen  Methoden  Tuberkel- 
bacillen  nachgewiesen  hat. 

Die  Tuberculose  der  Bindehaut  befallt  zumeist  nur  ein  Auge. 
Der  Patient  leidet  keine  Schmerzen;  er  wird  bios  durch  die  Schwel- 
lung  des  Lides  und  die  eitrige  Secretion,  spater  auch  durch  die  Ab- 
nahme  des  Sehvermogens  gestort  und  auf  sein  Leiden  aufmerksam 
gemacht.  Die  Krankheit  kommt  fast  nur  bei  jugendlichen  Individuen 
vor  und  verlauft  ungemein  chronisch,  indem  sie  sich  oft  durch  viele 
Jahre  hinzieht.  Sie  zeigt  auch  nach  anscheinend  radicaler  Heilung 
grosse  Neigung  zu  Recidiven  und  kann  durch  Infection  des  iibrigen 
Organismus  endlich  zum  Tode  des  Patienten  an  Tuberculose  fiihren. 
—  Die  Therapie  besteht  in  den  Fallen,  wo  noch  eine  vollstandige 
Entfernung  alles  Krankhaften  moglich  erscheint,  in  der  radicalen 
Excision  oder  Auskratzung  der  Geschwiire  mit  nachfolgendem  aus- 
giebigen  Aetzen  der  Wundflache.  Die  durch  die  Operation  gesetzten 
Wunden  bestreue  man  bis  zu  ihrer  volligen  Heilung  taglich  mit  fein 
gepulvertem  Jodoform,  welches  sich  gerade  bei  tuberculcisen  Processen 
als  besonders  wirksam  erweist. 

Die  Tuberculose  und  der  Lupus  der  Bindehaut  sind  als  Erkrankungen 
anzusehen,  welche  ihrem  Wesen  nach  identisch  sind,  insofern  beide  geschwiirige 
Processe  darstellen,  welche  durch  die  Gegenwart  der  Tuberkelbacillen  hervor- 
gerufen  und  unterhalten  werden.  In  der  That  sind  die  ersten  Falle  von  tuberculosen 
Bindehautgeschwiiren  als  primarer  Lupus  der  Bindehaut  (d.  h.  ohne  gleichzeitigen 
Lupus  der  Haut)  beschrieben  worden  (Arlt).  Die  beiden  Processe  unterscheiden 
sich  nur  durch  aussere  Verschiedenheiten,  welche  das  Aussehen  und  den  Verlauf 
betreffen.  So  zeichnen  sich  die  luposen  Geschwiire  der  Bindehaut  vor  den  tuberculosen 
in  der  Kegel  dadurch  aus,  dass  sie  von  der  Haut  auf  die  Bindehaut  hiniiber- 
gewandert  sind  und  gleich  dem  Lupus  der  Haut  auf  der  einen  Seite  spontane 
Vernarbung  zeigen,  wahrend  nach  der  anderen  Seite  hin  das  Geschwiir  fortschreitet. 

Die  Tuberculose  der  Bindehaut  kann  primiir  oder  secundar  sein.  Primar, 
wenn  zur  Zeit,  wo  die  Erkrankung  der  Bindehaut  beginnt,  im  iibrigen  Korper 
keine  Zeichen  von  Tuberculose  vorhanden  sind.  Die  Tuberculose  der  Bindehaut 
stellt  dann  eine  rein  locale  Erkrankung  dar,  welche  ohne  Zweifel  durch  directc 
Infection  der  Bindehaut  hervorgerufen  worden  ist.  Ein  bacillenhaltiges  Staub- 
kornchen  gelangt  in  den  Bindehautsack  und  fiihrt  durch  eine  scharfe  Kante  eine 
kleine  oberflitchliche  Liision  der  Bindehaut  herbei,  welche  dadurch  angcsteckt  wird 
(bei  unversehrtem  Epithel  konnen  nach  den  Versuchen  von  Valude  die  Tuberkel- 
bacillen nicht  in  die  Bindehaut  eindringen).  Fiir  diese  Art  der  Ansteckung  spricht 
der  Umstand,  dass  man  die  tuberculosen  Geschwure  so  hiiufig  an  der  Lidbindehaut 
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in  der  Gegend  des  Sulcus  subtarsalis  beginiien  sieht,  wo  kleine  Fremdkorper  mit 
Vorliebe  zuriickgehalten  werden.  —  Die  primare  Tuberculose  der  Bindehaut  kann 
durch  lange  Zeit  auf  diese  beschrankt  bleiben.  ja  in  Ausnahmsfallen  sogar  spontan 
heilen;  die  Kegel  ist  jedoch,  dass  von  hier  aus  die  Tuberculose  auf  den  iibrigen 
Organismus  sich  ausbreitet.  Dies  kann  auf  dem  Wege  der  Lymphcirculation  ge- 
schehen,  indem  zuerst  die  benachbarten  Lymphdriisen  tuberculos  erkranken.  Oder 
es  breitet  sich  die  Krankheit  nach  der  Continuitat  aus,  indem  durch  die  bacillen- 
haltigen  Thranen  zuerst  die  Thranenwege  und  dann  die  Nasenschleimhaut  inficirt 
werden.  —  Als  secundar  sind  jene  Falle  von  Bindehauttuberculose  zu  bezeichnen, 
wo  entweder  gleichzeitig  deutliche  Tuberculose  innerer  Organe  (besonders  der 
Lungen)  besteht  oder  wo  sich  die  Tuberculose  von  der  Nachbarschaft  her  auf  die 
Bindehaut  fortgepflanzt  hat.  Eine  tuberculose  Erkrankung  der  Nasenschleimhaut 
kann  durch  die  Thranenwege  auf  die  Bindehaut  iibergehen.  Man  findet  also  nicht 
selten  Bindehaut,  Thranensack  und  Nasenschleimhaut  gleichzeitig  von  der  Tuberculose 
ergriffen  und  eine  genaue  Anamnese  und  Untersuchung  vermag  in  der  Kegel  fest- 
zustellen,  ob  die  Erkrankung  von  der  Bindehaut  in  die  Nase  hinabgekrochen  ist, 
oder  umgekehrt.  Die  Bestimmung,  ob  die  Tiiberculose  auf  die  Bindehaut  beschrankt 
ist  oder  nicht,  ist  von  der  grossten  Wichtigkeit  fiir  die  Prognose  und  Therapie. 
Im  ersten  Falle  wird  man  auf  eine  griindliche  Entferniing  alles  Krankhaften  den 
grossten  Werth  legen,  da  hiedurch  der  Patient  dauernd  von  seiner  Tuberculose 
befreit  werden  kann,  wahrend  im  zweiten  Falle  an  eine  radicale  Heilung  nicht 
zu  denken  ist. 

Ausser  in  Folge  von  Tuberculose  werden  Geschwiire  der  Bindehaut  auch 
noch  bei  folgenden  Erkrankungen  der  Bindehaut  beobachtet : 

«)  Als  Theilerscheinung  einer  Conjunctivitis,  wie  z.  B.  die  aus  den  Efflores- 
cenzen  der  Conj.  lymph,  hervorgehenden  kleinen  Geschwiirchen  oder  diejenigen, 
welche  der  pustulosen  Form  des  Katarrhs  ihren  Namen  gegeben  haben. 

b)  Nach  Abstossung  nekrotischer  Bindehauttheile,  wie  bei  Diphtheritis  oder 
nach  Verbreniiung  und  Veratzung  der  Bindehaut.  Hieher  gehoren  auch  kiinstliche, 
durch  zu  starkes  Touchiren  erzeugte  Verschorfungen. 

c)  In  Folge  von  Exanthemen,  wie  z.  B.  die  Geschwiire,  welche  aus  einer 
Blatternpustel,  aus  einer  geplatzten  Pemphigusblase  der  Bindehaut  hervorgehen. 

d)  An  der  Conjunctiva  tarsi  findet  man  offer  eine  kleine  wunde  Stelle  der 
Bindehaut,  aus  welcher  sich  ein  Granulationsknopf  erhebt.  Es  handelt  sich  hier 
um  ein  nach  innen  durchgebrochenes  Chalazion.  In  der  Kegel  kann  man  eine 
feine  Sonde  durch  die  Granulationen  hindurch  in  die  Hohle  des  Chalazion  einfiihren. 

c)  Ich  habe  einige  Falle  von  stark  eitrig  belegten  Geschwiiren  an  der  Conj. 
bulbi  oder  an  der  halbmondformigen  Falte  gesehen,  welche  acut  entstanden  waren. 
Dieselben  gingen  mit  heftigen  entziindlichen  Erscheinungen  an  der  Bindehaut, 
mit  Schwellung  der  Lider,  sowie  der  Lymphdriise  vor  dem  Ohre  einher  und  waren 
von  ziemlich  betrachtlichen  Schmerzen  begleitet.  Es  schien  mir,  als  ob  dieselben 
auf  Infection  von  aussen  her,  vielleicht  durch  Insectenstiche  oder  durch  inficirte 
kleine  Fremdkorper,  zuriickzufiihren  seien. 

/)  Geschwiire,  welche  aus  dem  Zerfall  von  Epitheliomen  der  Bindehaut 
hervorgegangen  sind. 

Sf)  Syphilitische  Geschwiire.  Zumeist  handelt  es  sich  um  seiche  Substanz- 
verluste,  welche  durch  den  Zerfall  einer  initialen  Sclerose  entstanden  sind.  Dieselben 
sitzen  in  der  Kegel  in  der  Nahe  des  freien  Lidrandes,   sind  jedoch  auch  an  der 


—    118  — 


Uebergangsfalte,  ja  selbst  an  der  Conjunctiva  bulbi  beobachtet  worden.  —  Die 
Uebertragung  der  Syphilis  scheint  am  haufigsten  durch  Kiisse  zu  gescbehen,  bei 
kleinen  Kindern  auch  durch  die  Gewohnheit  mancher  Kinderwarterinnen,  die  ver- 
klebten  Augenlider  behufs  Oeffnung  mit  Mundspeichel  zu  befeuchten.  Einigemale 
hat  man  auch  syphilitische  Geschwiire  beobachtet,  welche  durch  Zerfall  von 
Gummen  der  Bindehaut  zu  Stande  gekommen  waren  (Hirschberg).  —  Die 
syphilitischen  Geschwiire  der  Bindehaut  gehoren  zu  den  grossen  Seltenheiten. 

XI.  Fliigelfell. 

§  24.  Symptome  und  Verlauf.  Das  Fliigelfell  (Pterygium)  ist 
eine  dreieckige  Schleimhautfalte^  welche  von  der  Conjunctiva  bulbi 
aus  auf  die  Hornhaut  hiniiberzieht,  und  zwar  an  deren  innerer  oder 
ausserer  Seite  (Fig.  24).  Die  Spitze  des  Dreieckes  liegt  in  der  durch- 
sichtigen  Hornhaut,  mit  welcher  sie  fest  und  unverschieblich  ver- 
wachsen  ist.  Die  Basis  des  Dreieckes  breitet  sich  in  der  Conj.  bulbi 
aus,  in  welche  sie  ohne  scharfe  Grenze  iibergeht.  Die  Spitze  wird  als 
Kopf,  die  Basis  als  Korper  des  Pterygiums  bezeichnet.  Der  zwischen 
beiden  liegende  Theil,  welcher  dem  Hornhautrande  entspricht,  ist  der 
„Hals"  des  Fliigelfelles.  Hier  ist  die  Begrenzung  der  Bindehautfalts 
am  scharfsten,  indem  die  Bander  derselben  umgeschlagen  sind,  so 
dass  man  eine  feine  Sonde  (Fig.  246')  ein  Stiick  weit  darunterschieben 
kann.  —  Das  frische  Fliigelfell  ist  succulent  und  reich  an  Blutgefassen, 
welche  von  der  Basis  convergirend  gegen  die  Spitze  hinziehen  und 
dem  Pterygium  seine  rothliche  Farbe  verleihen.  Von  der  Aehnlichkeit 
in  Form  und  Geader  mit  den  Fliigein  mancher  Insecten  (Hymenopteren) 
ist  der  Name  Fliigelfell,  Pterygium*),  hergeleitet.  Die  das  Fliigelfell 
bildende  Bindehautfalte  ist  straff  gespannt,  so  dass  eine  Anzahl  radiar 
ziehender  Furchen  (Riefen)  entsteht ;  auch  findet  man  bei  Pterygien, 
welche  an  der  inneren  Seite  sitzen,  oft  die  halbmondformige  Falte 
ganz  verstrichen  und  in  den  Korper  des  Pterygiums  mit  einbezogen 
(Fig.  24). 

Das  Pterygium  schiebt  sich  nun  ganz  allmalig,  im  Verlaufe  von 
Monaten  und  Jahren,  unter  massigen  Reizerscheinungen  weiter  fort 
gegen  das  Centrum  der  Hornhaut,  welches  es  schliesslich  erreichen 
oder  selbst  iiberschreiten  kann  —  progressives  Pterygium.  Endlich 
kommt  das  Fliigelfell  zum  Stillstand ;  es  blasst  ab,  indem  seine 
Gefasse  allmalig  verschwinden,  bis  es  zuletzt  zu  einem  diinnen, 
weissen,  sehnig  aussehenden  Hautchen  geworden  ist  —  stationares 
Pterygium.  Es  ist  vornehmlich  aus  therapeutischen  Griinden  wichtig, 

*)  Tixspug,  Fliigel. 
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diese  beiden  Entwicklungsstufen  des  Pterygiums,  namlich  das  progressive 
und  regressive  Stadium  desselben,  scharf  zu  unterscheiden :  das  pro- 
gressive Pterygium  ist  dick,  sehr  gefassreich  und  daher  roth ;  das 
regressive  ist  diinn,  blass,  fast  gefasslos,  sehnenartig. 

Das  Pterygium  kommt  nur  bei  alteren  Leuten  vor.  Man  findet 
es  am  haufigsten  an  der  inneren  Seite  der  Hornhaut ;  wenn  hier 
schon  eines  besteht,  kann  sich  ein  zweites  auch  an  der  ausseren 
Seite  bilden.  Die  beiden  Pterygien  konnen  selbst  in  der  Mitte  der 
Hornhaut  zusammenstossen.  So  gut  wie  niemals  vrird  ein  echtes 
Pterygium  am  oberen  oder  unteren  Rande  der  Hornhaut  beobachtet, 
dagegen  werden  nicht  selten  beide  Augen  gleichzeitig  vom  Pterygium 
befallen ,  so  dass  man  zuweilen 
Kranke  sieht,  welche  vier  Pterygien 
(je  eines  an  der  ausseren,  eines  an 
der  inneren  Seite  jeder  Hornhaut) 
tragen. 

Yon  den  nachtheiligen  Fol- 
gen,  welche  ein  Pterygium  mit  sich 
bringt,  ist  die  schlimmste  die  Be- 
eintrachtigung  des  Sehvermogens. 
Dieselbe  tritt  ein,  sobald  die  Spitze 
des  Pterygiums  in  den  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  hineinragt  und 
nimmt  zu  in  dem  Maasse,  als  die 
Spitze  dem  Hornhautcentrum  sich 
nahert.  Im  progressiven  Stadium 
ist  das  Pterygium  iiberdies  von 
einem  bestandigen  Reizzustande  des 
Auges  begleitet ;  ausserdem  bildet  das  rothe  Fell  eine  auffallende  Ent- 
stellung  und  kann  auch  eine  Beweglichkeitsbeschriinkung  des  Aug- 
apfels  verursachen.  Wenn  z.  B.  das  Pterygium  an  der  inneren  Seite 
der  Hornhaut  sitzt  und  das  Auge  stark  nach  aussen  gewendet  w^erden 
soil,  so  wird  das  Auge  in  seiner  Bewegung  durch  das  sich  anspannende 
Pterygium  aufgehalten  werden.  Es  geht  deshalb  weniger  weit  nach 
der  Seite  als  das  andere  gesunde  Auge,  so  dass  in  Folge  unrichtiger 
Einstellung  binoeulares  Doppeltsehen  entstehen  kann. 

Ein  stationiires  Pterygium,  welches  klein  ist  und  nicht  bis  in 
den  Pupillarbereich  der  Hornhaut  reicht,  hat  keine  erheblichen  Nach- 
theile  flir  seinen  Trager  zur  Folge.  Grossere  stationare  Pterygien  be- 
dingen  ebenfalls  Sehstorung  und  Beweglichkeitsbeschrankung  des  Auges. 


Fig.  24. 

Pterygium.  —  0nter  den  Rand  dea 
Pterygiums  jP  ist  eine  Sonde  S  gefuhrt. 
Die  punktirte  Linie  zeigt  die  Schnitt- 
fuhrnng  bei  Abtragnng  des  Pterygiums 
an.  C  Carunkel.  Die  darangrenzende 
halbmondformige Falte  ist  durch  den  Zug 
des  Pterygiums  ansgeglattet  und  daher 
nicht  zu  sohen.  I*  oberer  Thranenpnnkt. 
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Aetiologie.  Das  Pterygium  ist  nichts  Anderes,  als  eine  auf  die 
Hornhaut  hiniibergezogene  und  daselbst  fixirte  Bindehautfalte.  Die 
Veranlassung  dazu  geht  von  der  Pinguecula  aus.  Der  Degenerations- 
process,  welcher  hier  besteht,  schiebt  sich  zuerst  bis  in  den  Limbus 
und  dann  allmiilig  auf  die  Hornhaut  selbst  vor.  Die  Pinguecula 
wachst  also  gleiclisam  auf  die  Hornhaut  hiniiber  und  zieht  dabei 
die  Bindehaut  nach  sich.  Man  erkennt  die  voranschreitende  Degenera- 
tion an  der  Spitze  eines  frischen  Pterygiums  als  eine  schmale,  graue, 
gefasslose,  gallertig  aussehende  Zone,  welche  den  vordersten  Rand 
des  Pterygiums  bildet  und  sich  ganz  scharf  von  der  durchsichtigen 
Hornhaut  abgrenzt.  Da  das  Pterygium  aus  dem  Lidspaltenfleck  her- 
vorgeht,  erklart  es  sich,  warum  es  gleich  diesem  nur  am  inneren 
und  ausseren  Rande  der  Hornhaut  vorkommt.  —  Sowie  der  Lid- 
spaltenfleck im  Laufe  der  Jahre  durch  die  Schadlichkeiten  entsteht, 
welche  die  Bindehaut  im  Bereiche  der  Lidspalte  treffen,  so  gilt  das 
Gleiche  in  noch  hoherem  Maasse  fiir  das  Pterygium.  Man  findet  es 
daher  nur  bei  alteren  Leuten,  und  zwar  besonders,  wenn  sie  sich 
Wind  und  Staub  viel  aussetzen,  wie  Landleute,  Kutscher,  Maurer, 
Steinmetze  u.  s.  w.,  wahrend  unter  den  wohlhabenden  Classen  das 
Pterygium  zu  den  Seltenheiten  gehort.  Durch  die  gewaltsame  Hiniiber- 
zerrung  der  Bindehaut  auf  die  Hornhaut  erklart  sich  die  dreieckige 
Form  der  Falte,  ihr  umgescblagener  Rand,  sowie  ihre  starke  An- 
spannung  in  horizontaler  Rich  tun  g. 

Therapie.  Die  Therapie  des  Pterygiums  besteht  in  der  Abtragung 
desselben  nach  der  Methode  von  Arlt.  Man  fasst  das  Pterygium 
mit  einer  gezahnten  Pincette  an  seinem  Halse,  wo  der  umgeschlagene 
Rand  gestattet,  das  Pterygium  theilweise  von  seiner  Unterlage  ab- 
zuheben.  Von  hier  aus  praparirt  man  den  auf  der  Hornhaut  liegen- 
den  Kopf  sorgfaltig  ab,  indem  man  sich  streng  an  die  Grenze 
zwischen  dem  Gewebe  des  Pterygiums  und  der  Hornhaut  halt.  Wenn 
der  ganze  Kopf  bis  zum  Limbus  hin  von  der  Hornhaut  abgelost  ist, 
umgrenzt  man  dieses  Stiick,  indem  man  von  dem  oberen  und  unteren 
Rande  des  Halses  aus  zwei  convergirende  Schnitte  in  den  Korper  des 
Pterygiums  hineinfiihrt  (Fig.  24,  die  punktirte  Linie).  Auf  diese  Weise 
wird  ein  rhombisches  Stiick,  enthaltend  den  Kopf  und  einen  Theil  des 
Korpers,  excidirt,  und  es  bleibt  eine  Wundflache  zuriick,  deren  eine 
Halfte  in  der  Hornhaut,  die  andere  in  der  Conj.  bulbi  liegt.  Die 
Letztere  wird  dadurch  gedeckt,  dass  durch  1  —2  Knopfniihte  der  obere 
und  der  untere  Schnittrand  mit  einander  vereinigt  werden.  Die  Wunde 
an  der  Hornhaut  heilt  durch  Uebernarbung,  wobei  fiir  immer  eine 
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Triibung  zuriickbleibt.  Die  genaue  Verniihung  der  Bindehautwunde, 
besonders  zunachst  dem  Limbus,  ist  von  der  grossten  Wichtigkeit, 
weil  sonst  die  Bindehaut  neuerdings  auf  die  wunde  Hornhautoberflache 
liiniiberwachst  und  damit  das  Pterygium  recidivirt. 

Die  Abtragung  ist  in  jedem  Falle  von  progressivem  Pterygium 
indicirt.  Wenn  auch  das  Pterygium  noch  klein  ist,  so  kann  man  doch 
nicht  wissen,  ob  es  nicht  bis  in  den  Pupillarbereich  der  Hornhaut 
hineinwachsen  wird.  Man  bewahrt  daher  lieber  rechtzeitig  dureh  Ab- 
tragen  desselben  das  Sehvermogen  vor  Schaden.  Hat  sich  das  Pterygium 
einmal  so  weit  dem  Centrum  der  Hornhaut  genahert,  dass  es  Sehstorung 
veranlasst,  so  wird  diese  durch  die  Abtragung  wohl  vermindert,  aber 
nicht  vollkommen  behoben,  da  diejenige  Stelle  der  Hornhaut,  welche 
vom  Pterygium  eingenommen  war,  niemals  wieder  ganz  durchsichtig 
wird.  Auf  jeden  Fall  werden  die  begleitenden  Reizerscheinungen,  die 
Beweglichkeitsbeschrankung  und  die  Entstellung  durch  die  Abtragung 
beseitigt.  —  Ein  stationares  Pterygium  erfordert  nicht  unbedingt  die 
Abtragung;  man  wird  sich  da  hauptsachlich  nach  den  Wlinschen  des 
Patienten  beziiglich  der  Beseitigung  der  Entstellung  u.  s.  w.  richten. 

,  Die  alteren  Schriftsteller  unterscheiden  ein  Pterygium  crassum  (vasculosum, 
carnosum,  sarcomatosum)  und  ein  Pterygium  tenue  (membranaceum).  Ersteres 
entspricht  dem  progressiven,  letzteres  dem  regressiven  Fliigelfell.  Es  handelt  sich 
also  bei  diesen  Benennungen  nicht  um  verschiedene  Arten  von  Pterygium,  sondern 
um  verschiedene  Stadien  desselben  Pterygiums.  —  Das  Fliigelfell  erweist  sich 
histologisch  als  identisch  mit  der  Conjunctiva  bulbi,  von  der  es  ja  nur  eine  hervor- 
gezerrte  Falte  ist.  Es  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  fibrillarem  Bindegewebe, 
welches  bis  an  seine  Spitze  von  dem  Epithel  der  Bindehaut  iiberzogen  ist;  ein- 
gebettet  in  dem  Gewebe  des  Pterygiums  finden  sich  Stellen,  welche  den  der 
Pinguecula  zukommenden  Degenerationsprocess  aufweisen.  Die  Bowman'sche  Mem- 
bran  ist  dort,  wo  das  Pterygium  die  Hornhaut  iiberlagert,  stellenweise  verloren 
gegangen,  ja  selbst  die  obersten  Hornhautlamellen  sind  hie  und  da  durch  das 
Gewebe  des  Pterygiums  ersetzt.  Daraus  erklart  sich,  dass  auch  nach  Abtragung 
des  Pterygiums  die  Hornhaut  ihre  normale  Durchsichtigkeit  nicht  wieder  gewinnt. 

Arlt  hat  das  Verdienst,  die  Operation  des  Pterygiums  zu  einer  erfolg- 
reichen  gemacht  zu  haben,  indem  er  zuerst  die  Nothwendigkeit  der  Vereinigung 
der  gesetzten  Bindehautwunde  darthat.  Vor  ihm  hatte  man  sich  mit  der  einfachen 
Abtragung  begniigt  und  nach  derselben  so  haufig  Recidiven  des  Fliigelfelles  be- 
kommen,  dass  die  Operation  bei  Vielen  ganz  in  Verruf  gekommen  war.  —  Die 
Vereinigung  der  Bindehautwunde  durch  die  Naht  wird  bei  sehr  breiten  Pterygien 
schwierig  oder  unmoglich.  Man  fiihrt  dann  Entspannungsschnitte  durch  die  an- 
grenzende  Bindehaut,  um  das  Herbeiziehen  derselben  zu  erleichtern;  in  die  Liicken, 
welche  durch  die  Entspannungsschnitte  gesetzt  werden,  kann  man  die  Spitze  des 
Pterygiums  hineinnahen,  anstatt  dieselbe  wegzuschneiden.  Fiir  messerscheue  Pa- 
tienten hat  Pzokalski  eine  Methode  der  Abbindung  des  Pterygiums  angegeben. 
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Pseudopteri/giuni  (Narhenpterygium) .  Man  beobachtet  zuweilen  in  Folge 
entziindlicher  Processe  Fixirung  einer  Bindehautfalte  auf  der  Hornhaut,  welche 
ein  deni  wahren  Pterygium  ahnliches  Bild  gibt.  Es  bestehe  z.  B.  acute  Bindehaut- 
blennorrhoe  mit  starker  Chemosis  und  einem  grosseren  randstandigen  Hornhaut- 
geschwiire.  Der  chemotiscbe  Bindehautwulst  legt  sich  auf  die  Geschwiirsflache  und 
verwachst  mit  dieser.  Nach  Ablauf  der  Entziindung  geht  die  Schwellung  der 
Bindehaut  zuriick,  der  chemotische  Wulst  verschwindet;  aber  dort,  wo  er  eine 
Verbindung  mit  der  Hornhaut  eingegangen  ist,  bleibt  die  Bindehaut  dauernd  an 
die  Hornhaut  fixirt.  Man  sieht  dann  eine  dreieckige,  von  Bindehaut  gebildete 
Falte  Tiber  den  Limbus  auf  die  Hornhaut  hiniiberziehen  und  sich  dort  befestigen. 
Gewohnlich  kann  man  mit  einer  feinen  Sonde  an  der  dem  Limbus  entsprechenden 
Stelle  der  Falte  ganz  unter  derselben  hindurchgehen,  als  Zeichen,  dass  die  Falte 
nur  mit  ihrer  Spitze  und  nicht  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  der  Unterlage 
verwachsen  ist.  Ein  solches  Pseudopterygium  unterscheidet  sich  vom  echten  Ptery- 
gium dadurch,  dass  die  Bindehaut  mit  einer  bestimmten  Stelle  der  Hornhaut  ver- 
wachst und  daselbst  fiir  immer  fixirt  bleibt,  also  im  spateren  Verlaufe  weder 
grosser  noch  kleiner  wird.  Beim  echten  Pterygium  wird  dagegen  die  Bindehaut 
allmalig  immer  weiter  auf  die  Hornhaut  hinaufgezogen ;  es  hat  ein  progressives 
Stadium.  Das  Pseudopterygium  nahert  sich  seiner  Entstehung  und  seinem  Verhalten 
nach  mehr  dem  Symblepharon,  als  dem  echten  Pterygium. 

Die  Pseudopterygien  werden  nicht  bios  nach  acuter  Blennorrhoe,  sondern 
auch  nach  Diphtheritis,  nach  Verbrennung,  Veratzung,  Irisvorfiillen,  Abtragung  von 
Neugebilden  u.  s.  w.  beobachtet.  Es  ist  klar,  dass  dieselben  nicht  nur  an  der 
ausseren  und  inneren,  sondern  an  jeder  beliebigen  Seite  der  Hornhaut  entstehen 
konnen.  Die  nach  acuter  Blennorrhoe  zuruckbleibenden  Pseudopterygien  finden 
sich  zumeist  nach  oben,  die  nach  Verbrennung  u.  dgl.  am  haufigsten  im  unteren 
Theile  (dem  Lidspaltenbezirke)  der  Hornhaut. 

Kleine  Pseudopterygien  konnen  ohne  Nachtheil  unberiihrt  gelassen  werden; 
grossere  pflegt  man  nach  Art  der  echten  Pterygien  abzutragen  und  die  darnacli 
zuriickbleibende  Wunde  in  der  Bindehaut  durch  Nahte  zu  vereinigen.  In  jenen 
Fallen,  wo  an  der  dem  Limbus  entsprechenden  Stelle  das  Pseudopterygium  nicht 
mit  der  Bulbusoberflache  verwachsen  ist,  kann  die  Abtragung  und  Naht  entfallen; 
es  geniigt  die  einfache  Loslosung  der  Spitze  des  Pseudopterygiums  von  der  Horn- 
haut, worauf  sich  dasselbe  von  selbst  zuriickzieht  und  durch  Schrumpfung  ver- 
schwindet. 

Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  ein  alter  Pannus,  der  sich  bereits  in  Binde- 
gewebe  umgewandelt  hat,  nur  durch  lockeres  Zellgewebe  mit  der  unterliegenden 
Hornhaut  in  Verbindung  steht  und  dadurch  eine  gewisse  freie  Beweglichkeit  erlangt, 
so  dass  er  gleichzeitig  mit  der  Conj.  bulbi  auf  der  Unterlage  bin  und  her  geschoben 
werden  kann.  Auch  dadurch  kann  ein  dem  Pterygium  ahnliches  Gebilde  entstehen. 

XII.  Symblepliaroii. 

§  25.  Symptome.  Unter  Symblepharon*)  versteht  man  die  narbige 
Vervvachsung  der  Conj.  palpebrarum  mit  der  Conj.  bulbi.  Man  bemerkt 
beim  Versuche,  das  Lid  vom  Bulbus  abzuziehen,  dass  an  einer  oder 

*)  ouv  und  pXs<papov,  Lid. 
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mehreren  Stellen  von  der  inneren  Flache  des  Lides  Strange  zur  Ober- 
flache  des  Bulbus  hinziehen,  sich  anspannen  und  die  vollstandige  Ab- 
ziehung  des  Lides  verhindern.  Diese  Strange  sehen  zumeist  sehnig, 
seltener  fleischig  aus  und  konnen  nicht  bios  an  die  Conj.  sclerae, 
sondern  selbst  an  die  Hornhautoberflache  sich  ansetzen.  Wenn  die 
Verwachsung  der  beiden  Bindehautfiachen  nach  der  Peripherie  hin  bis 
in  den  Fornix  reicht,  so  bezeichnet  man  dies  als  Symblepharon  po- 
sterius.  Erstreckt  sich  die  Verwachsung  nicht  so  weit,  so  dass 
die  Narbenstrange  briickenartig  zwischen  Lid  und  Augapfel  sich  aus- 
spannen  und  man  unter  denselben  eine  Sonde  entlang  dem  Fornix 
zwischen  Lid  und  Bulbus  hindurchfiihren  kann,  so  heisst  dies  Sym- 
blepharon anterius.  Diese  Unterscheidung  ist  aus  praktischen  Griinden 
aufgestellt  worden,  indem  das  S.  anterius  leicht,  das  S.  posterius 
schwer  oder  gar  nicht  durch  Operation  zu  heilen  ist.  S.  tot  ale  ist 
die  nur  selten  vorkommende  ganzliche  Verwachsung  zwischen  Lidern 
und  Bulbus. 

Aetiologie.  Das  Symblepharon  entsteht  dann,  wenn  sich  an  zwei 
gegeniiberliegenden  Stellen  der  Bindehaut  des  Lides  und  des  Aug- 
apfels  wunde  Flachen  befinden,  welche  einander  beriihren  und  in  Folge 
dessen  miteinander  verwachsen.  Mit  Nothwendigkeit  wird  diese  Ver- 
wachsung erfolgen,  wenn  die  beiden  Wundfliichen  bis  in  den  Fornix 
reichen  und  daselbst  in  einander  iibergehen,  indem  zwei  unter  einem 
spitzen  Winkel  zusammenstossende  Wundflachen  stets  von  diesem 
Winkel  aus  sich  vereinigen.  Die  Veranlassung  zur  Bildung  von  Wund- 
flachen an  der  Bindehaut  ist  durch  Verbrennungen,  Veratzungen, 
Diphtheritis,  Operationen,  Geschwiire  aller  Art  u.  s.  w.  gegeben. 

In  einem  etwas  anderen  Sinne  wird  der  Ausdruck  Symblepharon 
auch  gebraucht  fiir  die  Verkiirzung  der  Bindehaut,  welche  durch 
allmalige  Schrumpfung  derselben  eintritt,  wie  z.  B.  nach  Trachom 
(siehe  Seite  75).  In  diesem  Falle  handelt  es  sich  also  nicht  um 
Verwachsung  zwischen  zwei  wunden  Bindehautfiachen,  sondern  um 
eine  allmalige  Verkleinerung  des  Bindehautsackes.  Zuerst  glatten  sich 
die  Falten  des  Uebergangstheiles  aus;  die  Bindehaut  des  Lides  zieht 
direct  zum  Bulbus  hiniiber  (Fig.  19,  B,  /J  und  spannt  sich  beim 
Abziehen  des  Lides  in  quer  streichende  Falten  an.  In  vorgeschrittenen 
Fallen  ist  der  Bindehautsack  zu  einer  ganz  seichten  Rinne  zwischen 
Augapfel  und  Lid  geworden.  Da  die  Verkiirzung  der  Bindehautoberflache 
in  Folge  von  Schrumpfung  sich  immer  zuerst  durch  Verschwinden 
der  Uebergangsfalte  geltend  macht,  so  gehoren  alle  diese  Falle  zum 
Symblepharon  posterius.  Diese  Art  von  Symblepharon  wird  vor  Allem 
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nach  Trachom,  ferner  in  den  seltenen  Fallen  von  Pemphigus  conj. 
beobachtet. 

Ganz  leichte  Falle  von  Symblepharon  bringen  keine  nennens- 
werthen  iiblen  F  o  1  g  e  n  mit  sich.  Bei  stiirkeren  Verwachsungen  werden 
die  Excursionen  des  Auges  behindert,  wodurch  allenfalls  wie  beim 
Pterygium  Doppeltsehen  entstehen  kann.  Dadurch,  dass  bei  den  BeM^e- 
gungen  des  Auges  an  den  Verwachsungsstellen  gezerrt  wird,  befindet 
sich  das  Auge  in  gereiztem  Zustande.  Wenn  die  Verwachsungen  in 
den  Bereich  der  Lidspalte  sich  erstrecken,  sind  sie  entstellend,  und 
wenn  sie  bis  auf  die  Hornhaut  reichen,  konnen  sie  das  Sehvermogen 
beeintrachtigen.  Durch  ausgedehnte  Verwachsungen  werden  zuweilen 
die  Lider  so  fixirt,  dass  ein  vollstandiger  Schluss  derselben  unmoglich 
wird,  es  entsteht  Lagophthalmus  mit  seinen  nachtheiligen  Folgen  fiir 
die  Hornhaut.  Mit  totalem  Symblepharon  ist  selbstverstandlich  auch 
voUstandige  Erblindung  (bis  auf  quantitative  Lichtempfindung)  ver- 
bunden. 

Therapie.  Dieselbe  ist  eine  operative.  Die  Falle  von  S.  anterius 
sind  leicht  zu  heilen.  Man  durchtrennt  die  Verwachsung  zwischen  Lid 
und  Bulbus  recht  sorgfaltig,  damit  man  weder  in  die  Sclera  noch 
anderseits  in  den  Tarsus  hineinschneide.  Wenn  das  Lid  freigemacht 
ist,  handelt  es  sich  darum,  ein  Wiederverkleben  der  frischen  Wund- 
flachen  zu  verhindern  und  zu  bewirken,  dass  jede  derselben  fiir  sich 
vernarbe.  Dies  geschieht  durch  ofteres  Abziehen  des  Lides  vom  Bulbus 
sowie  dadurch,  dass  man  zwischen  die  Lider  und  das  Auge  ein 
Lappchen  einlegt,  welches  in  Oel  getaucht  oder  mit  Salbe  bestrichen  ist. 

Beim  S.  posterius  beginnt  man  ebenfalls  mit  der  Trennung  der 
Verwachsung  bis  in  den  Fornix  hinab.  Wenn  man  sich  aber  damit 
begniigte,  so  wiirde  eine  Wiedervereinigung  der  frischen  Wundflachen 
vom  Fornix  aus  erfolgen,  wo  dieselben  aneinanderstossen.  Um  dieses 
zu  verhiiten,  muss  eine  der  Wundflachen  mit  Bindehaut  iiberkleidet 
werden,  so  dass  der  einen  Wundflache  eine  mit  Epithel  iiberzogene 
Stelle  gegeniiberliegt.  Man  wahlt  zur  Ueberkleidung  die  Wunde  am 
Bulbus,  weil  die  Bindehaut  des  Augapfels  leicht  verschieblich  ist, 
wahrend  die  Bindehaut  des  Lides  unverschieblich  am  Tarsus  haftet. 
Man  lockert  die  Bindehaut  des  Bulbus  zu  beiden  Seiten  der  Wunde, 
zieht  sie  iiber  diese  heriiber  und  vereinigt  sie  durch  Suturen.  Beson- 
dere  Sorgfalt  muss  auf  die  Vereinigung  der  Wunde  nachst  dem  Fornix 
verwendet  werden.  —  Wenn  nach  Durchtrennung  der  Verwachsungen  die 
Wundflache  am  Bulbus  so  gross  ist,  dass  sie  auf  keine  Weise  mit 
Bindehaut  iiberkleidet  werden  kann,  so  wird  auf  jeden  Fall  Wieder- 
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verwachsung  erfolgen.  Falle  von  ausgedehntem  S.  posterius  und  selbst- 
verstandlich  auch  Falle  von  S.  totale  sind  daher  unheilbar.  Das  Gleiche 
gilt  auch  fiir  das  durch  allmalige  Schrumpfung  der  Bindehaut  ent- 
standene  Symblepharon. 

Man  operirt  das  Symblepharon  zuweilen  auch  in  Fallen,  wo  das  Auge  erblindet 
und  geschrumpft  ist,  zu  dem  Zwecke,  um  ein  kiinstliches  Auge  einlegen  zu  konnen. 

Um  Falle  von  S.  posterius  mit  ausgedehnter  Verwachsung  operiren  zu 
konnen,  hat  man  verschiedene  Methoden  ersonnen.  Analog  der  Operation  der 
Syndaktylie  hat  Himly  zuerst  entlang  dem  Fornix  die  Verwachsung  durchstochen 
und  daselbst  einen  Bleidraht  durchgefiihrt.  Bei  Ijingerem  Verweilen  des  Drahtes 
kleidet  sich  der  Canal  mit  Epithel  aus  (ahnlich  wie  der  Stichcanal  im  Ohr- 
lappchen  beim  Tragen  eines  Ohrgeh;inges),  so  dass  das  S.  posterius  in  ein  S.  an- 
terius  verwandelt  wird  und  gleich  diesem  durch  einfache  Trennung  der  Ver- 
wachsung operirt  werden  kann.  —  Einige  haben  versucht,  einen  durch  Ablosung 
des  S.  gesetzten  grosseren  Substanzverlust  am  Bulbus  dadurch  zu  decken,  dass 
sie  die  herbeizuziehende  Bindehaut  durch  Entspannungsschnitte  beweglich  machten, 
oder  dadurch,  dass  sie  gestielte  Lappen  aus  der  Bindehaut  bildeten  und  auf  der 
Wunde  befestigten  (Teale,  Knapp).  Andere  (St  ell  wag,  Wolfe)  haben  auf  die 
wunde  Stelle  Schleimhautstiickchen  von  anderen  Orten  (Bindehaut  eines  anderen 
Auges,  Schleimhaut  von  den  Lippen,  aus  dem  Munde,  aus  der  Vagina,  auch 
Schleimhaut  von  Thieren)  als  stiellose  Lappen  gepfropft  und  Anheilung  erzielt. 
Wieder  Andere  nehmen  sogar  die  aussei'e  Haut  zur  Deckung  des  Substanzverlustes, 
sei  es  in  Form  kleiner  aufgepfropfter  Lappchen,  sei  es  als  gestielten  Lappen, 
den  man  vermittelst  eines  Fensters,  das  in  das  Lid  geschnitten  wird,  zwischen 
dieses  und  den  Bulbus  einschiebt  (Kuhnt,  Snellen).  —  Im  Allgemeinen  muss 
man  sagen,  dass  bei  ausgedehnten  Verwachsungen  sammtliche  Methoden  nur 
geringe  Erfolge  aufzuweisen  haben,  indem  durch  spatere  Schrumpfung  der  Bindehaut 
das  Symblepharon  gewohnlich  wiederkehrt. 

XIII.  Xerosis. 

§  26.  Symptome.  Als  Xerosis*)  conjunctivae  bezeichnet  man  eine 
Veranderung  der  Bindehaut,  welche  darin  besteht,  dass  die  Bindehaut 
oberflachlich  trocken  ist  und  durch  die  Thranenfliissigkeit  nicht  benetzt 
wird.  An  den  xerotischen  Stellen  ist  die  Oberflache  der  Bindehaut 
trocken,  fettig  glanzend,  von  weisslicher  Farbe  und  sieht  entweder 
epidermisahnlich  aus,  oder  ist  wie  mit  eingetrocknetem  Schaum  be- 
deckt.  Die  Bindehaut  ist  daselbst  dicker,  weniger  geschmeidig  und 
legt  sich  in  steife  Falten.  Die  Thranen  fliessen  iiber  die  erkrankten 
Stellen,  ohne  sie  zu  benetzen.  Eine  analoge  Veranderung  wird  auch 
an  der  Hornhaut  beobachtet,  deren  Oberflache  matt,  glanzlos  und 
trocken  aussieht,  wiihrend  gleichzeitig  das  Parenchym  der  Hornhaut 
seine  Durchsichtigkeit  verloren  hat  (Xerosis  corneae). 

*)  §7jpug,  trocken. 
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Aetiologie.  Die  Falle,  in  welchen  Xerose  beobachtet  wird,  theilen 
sich  in  zwei  Gruppen.  In  der  ersten  ist  die  Xerose  die  Folge  einer 
localen  Erkrankung  des  Auges,  in  der  zweiten  ist  sie  die  Begleit- 
erscheinung  eines  allgemeinen  Leidens. 

Xerose  in  Folge  localer  Erkrankung  des  Auges  findet  sich: 

a)  Bei  narbiger  Degeneration  der  Bindehaut.  Am  haufigsten 
wird  sie  als  Endausgang  des  Trachoms,  seltener  nach  Diphtheritis, 
Pemphigus,  Verbrennungen  u.  s.  w.  beobachtet.  Sie  beginnt  fleckweise, 
kann  sich  aber  schliesslich  iiber  die  ganze  Bindehaut  und  auch  iiber 
die  Hornhaut  verbreiten.  In  letzterem  Falle  erblindet  das  Auge,  da  die 
xerotische  Hornhaut  sich  triibt.  Diese  Form  der  Xerose  ist  unheilbar. 

b)  Die  mangelnde  Bedeck ung  der  Bindehaut,  so  dass  die 
letztere  bestandig  mit  der  Luft  in  Contact  ist,  kann  gleichfalls  zur 
Xerose  fiihren.  Dies  kommt  vor  bei  Ektropium  und  bei  Lagophthalmus 
(Unvollstandigkeit  des  Lidschlusses).  Im  ersten  Falle  ist  es  die  bloss- 
liegende  Bindehaut  des  Tarsus,  im  zweiten  die  im  Bereiche  der  Lid- 
spalte  liegenden  Theile  der  Scleralbindehaut  und  der  Hornhaut,  welche 
von  einem  verdickten,  trockenen,  epidermisahnlichen  Epithel  iiber- 
zogen  sind,  wodurch  sie  sich  gleichsam  gegen  die  Vertrocknung  ihrer 
tieferen  Lagen  schiitzen.  In  solchen  Fallen  kann  nur  dann  Hilfe 
gebracht  werden,  wenn  es  gelingt  (durch  einen  operativen  Eingriff), 
der  blossliegenden  Bindehaut  oder  Hornhaut  ihre  normale  Bedeckung 
wieder  zu  verschaffen. 

Die  Xerose  in  Folge  einer  allgemeinen  Erkrankung  tritt 
in  einer  leichten  und  in  einer  schweren  Form  auf: 

a)  Die  leichte  Form  begleitet  die  Hemeralopie  (Naehtblindheit). 
Gleichzeitig  mit  dieser  eigenthiimlichen  Sehstorung  (siehe  §  105)  findet 
man  an  der  ausseren  und  inneren  Seite  der  Conj.  buibi  kleine  drei- 
eckige  Stellen,  welche  wie  mit  feinem,  eingetrocknetem  Schaum  be- 
deckt  sind  und  durch  die  Thranen  nicht  befeuchtet  werden  (Bitot). 
Diese  Krankheit  befallt  erwachsene  Personen. 

b)  Die  schwere  Form  begleitet  die  Keratomalacie  (siehe  §  40). 
Die  Xerose  tritt  auch  hier  zunachst  im  Lidspaltenbezirke  der  Binde- 
haut auf,  verbreitet  sich  aber  spater  auf  die  Hornhaut,  welche  eitrig 
zerfallt.  Die  Krankheit  befallt  nur  Kinder,  welche  oft  unter  den  Er- 
scheinungen  einer  schweren  Allgemeinerkrankung  sterben.  —  Es  wird 
vermuthet,  dass  die  leichte  und  die  schwere  Form  nur  verschiedene 
Grade  einer  und  derselben  Krankheit  sind,  deren  eigentliches  Wesen 
uns  noch  unbekannt  ist.  Die  Xerose,  welche  in  diesen  Fallen  die  bis 
dahin  vollkommen  gesunde  Bindehaut  und  Hornhaut  befallt,  muss 
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als  eine  Folge  der  durch  die  Krankheit  gesetzten  Ernahrungsstorung 
angesehen  werden.  Sie  ist  deshalb  fiir  uns  besonders  als  Symptom 
dieser  allgemeinen  Erkrankung  wichtig,  gegen  welche  sich  daher  vor 
Allem  die  Behandlung  richten  muss. 

Die  von  Cohn  zuerst  aufgestellte  Unterscheidung  der  Xerosis  in  eine  von 
localen  Ursachen  abhangige  und  in  eine  durch  allgemeine  Erkrankung  bedingte 
entspricht  ungefiihr  der  gewohnlichen  Eintheilung  in  X.  parenchymatosa  und  X. 
epithelialis.  Bei  der  localen  Xerose  ist  die  Schleimhaut  auch  in  ihren  tieferen 
Schichten  erkrankt  (X.  parenchymatosa),  wahrend  bei  der  Xerose  durch  allgemeine 
Ernahrungsstorung  die  Veranderung  nur  das  Epithel  betrifft  (X.  epithelialis). 
Manche  unterscheiden  auch  zwischen  Xerosis  partialis  (sive  glabra)  und  Xerosis 
totalis  (sive  squamosa). 

Die  der  Xerosis  zu  Grunde  liegenden  anatomischen  Veranderungen  betreffen 
vor  Allem  das  Epithel.  Dasselbe  ist  verdickt  und  dadurch  weisslich,  triib,  epidermis- 
ahnlich.  Ausserdem  hat  es  eine  fettige  Beschaffenheit  angenommen,  in  Folge  deren 
die  Thranenfliissigkeit  darauf  nicht  haftet.  Dadurch  wird  hauptsachlich  das  eigen- 
thiimlich  trockene  Aussehen  bedingt.  Wenn  man  die  kranken  Stellen  durch  Einpinseln 
mit  Seife  von  ihrem  Fette  befreit,  werden  sie  durch  die  Thranen  benetzbar  (Leber). 
Die  fettige  Beschaffenheit  ist  zum  Theile  dadurch  verursacht,  dass  das  verdickte  Epithel 
sich  mit  dem  von  den  Meibom'schen  Driisen  gelieferten,  talgahnlichen  Secrete  iiber- 
zieht.  Ausserdem  aber  fallen  die  Epithelzellen  selbst  einer  fettigen  Degeneration 
anheim,  so  dass  man  sie  von  einer  Unzahl  feinster  Fetttropfchen  erfiillt  findet. 

Kuschbert  und  Neisser  haben  bei  Xerosis  einen  eigenen  Mikroorga- 
rismus  beschrieben,  den  Bacillus  der  Xerose.  Derselbe  haftet  in  Form  eines  kurzen 
Stabchens  in  grosser  Menge  an  der  Oberflache  der  Epithelzellen.  Ob  derselbe 
wirklich  fiir  Xerose  der  Bindehaut  charakteristisch  ist,  muss  bezweifelt  werden. 
da  man  ihn  auch  unter  anderen  Verhaltnissen  im  Bindehautsecret  vorgefunden 
hat.  Auf  keinen  Fall  diirfte  er  der  eigentliche  Erreger  der  Krankheit  sein,  viel- 
mehr  ist  anzunehmen,  dass  er  aus  der  Luft  auf  die  Conjunctiva  gerath  und  in 
dem  Epithel  derselben  dann  einen  giinstigen  Nahrboden  findet,  wenn  dasselbe  in 
seiner  Ernahrung  beeintrachtigt  ist. 

Welche  Rolle  spielt  die  Thranensecretion  bei  der  Xerosis?  Die  eigent- 
liche Ursache  der  Trockenheit  der  Bindehaut  ist  nicht  der  Mangel  an  Thranen, 
wie  man  wohl  geglaubt  hat.  Im  Beginne  der  Krankheit,  so  lange  erst  einzelne 
kleine  Stellen  der  Bindehaut  xerotisch  sind,  findet  man  oft  sogar  Vermehrung  der 
Thranensecretion.  Andererseits  hat  man  nach  Exstirpation  der  Thranendriise 
niemals  Xerosis  conj.  eintreten  sehen.  Die  eigentliche  Ursache  der  Trockenheit  der 
Bindehaut  ist  vielmehr  der  Umstand,  dass  die  Thranen  an  der  Bindehaut  nicht 
haften.  Nichtsdestoweniger  ist  es  richtig,  dass  bei  vorgeschrittener  Xerosis  auch 
die  Thi-anensecretion  abnimmt  und  selbst  ganz  versiegt.  Arlt  hat  als  Ursache 
dieser  Erscheinung  in  einem  Falle  von  Xerophthalmus  die  Ausfiihrungsgange  der 
Thranendriise  durch  starke  Schrumpfung  der  Bindehaut  obliterirt  gefunden;  die 
Thranendriise  selbst  war  auf  ein  Drittel  ihres  normalen  Volumens  verkleinert  und  in 
ein  fettahnliches  Gewebe  verwandelt.  —  Auch  bei  jener  Xerosis,  welche  zusammen  mit 
Keratomalacie  vorkommt,  fallt  der  Mangel  der  Thranensecretion  auf;  hier  handelt 
es  sich  aber  wahrscheinlich  um  eine  nervose  Storung,  namlich  um  Ausbleiben  der 
reflectorischen  Thranensecretion  wegen  Darniederliegens  der  gesammten  Ernahrung. 
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XIV.  Austritt  von  Serum  und  Blut  unter  die  Bindehaut. 

§  27.  Oedem  sowohl  als  Blutunterlaufung  wird  in  grosserem 
Maasse  nur  an  der  Conj.  bulbi  und  an  der  Uebergangsfalte  beob- 
aclitet,  welche  wegen  iiirer  lockeren  Befestigung  auf  der  Unterlage 
leiclit  auf  grossere  Strecl^en  liin  durcli  Fliissiglieit  abgehoben  werden 
lionnen.  An  der  Conj.  tarsi  kommt  Aehnliches  nicht  vor,  da  dieselbe 
zu  innig  dem  unterliegenden  Knorpel  anhaftet. 

An  der  Conj.  bulbi  trifft  man  sowohl  entziindliches  Oedem 
(Oedema  calidum)  bei  Entziindungen  des  Augapfels  oder  seiner  Nach- 
barorgane,  als  aueh  nichtentziindliches  Oedem  (0.  frigidum)  in  Folge 
einfacher  Transsudation  von  Fliissigkeit.  Da  das  Oedem  in  der 
Regel  bios  als  Symptom  einer  anderweitigen  Erkrankung  von  Wich- 
tigkeit  ist,  so  wird  man  diese  letztere  zu  behandeln  haben.  Sollte  es 
wiinschenswerth  sein,  das  Oedem  selbst  besonders  zu  bekampfen,  so 
ware  ein  Druckverband  oder,  bei  prallem  Oedem,  Scarificationen  der 
Bindehaut  das  geeignetste  Mittel  hiezu. 

Der  Austritt  von  Blut  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus  wird  als 
Ecchymoma  subconjunctivale  bezeichnet.  Man  sieht  einen 
Fleck  von  verschieden  grosser  Ausdehnung  lebhaft  roth  oder  schwarz- 
roth  gefarbt ;  zuweilen  ist  die  ganze  Conjunctiva  sclerae  blutig 
suffundirt.  Von  einer  entziindlichen  Rothung  der  Bindehaut  ist  die 
Ecchymose  leicht  zu  unterscheiden  durch  ihre  gleichmassig  rothe  Farbe, 
welche  kein  Gefassnetz  erkennen  lasst,  sowie  durch  ihre  scharfe  Grenze 
gegen  die  nicht  s^^ffundirten  Theile  der  Bindehaut,  welche  gewohnlich 
ganz  normal  und  blass  sind. 

Ecchymosen  der  Bindehaut  entstehen  nach  Verletzungen  und 
Operationen  an  der  Bindehaut  (namentlich  nach  Schieloperationen), 
ferner  bei  heftigen  Entziindungen  der  Bindehaut,  besonders  bei  Ophthalmia 
catarrhalis.  Spontane  Sulfusionen  bei  sonst  gesunder  Bindehaut  sind 
bei  alten  Leuten  haufig,  deren  Blutgefasse  briichige  Wande  haben. 
Die  Veranlassung  zur  Gefasszerreissung  wird  oft  durch  eine  schwere 
korperliche  Anstrengung  oder  durch  Husten,  Niessen,  Erbrechen,  starkes 
Drangen  u.  s.  w.  gegeben.  Auch  bei  Kindern  werden  spontane  Binde- 
haut-Ecchymosen,  und  zwar  hauptsachlich  nach  Keuchhusten  beobachtet. 
Eine  besondere  symptomatische  Bedeutung  kommt  jenen  Bindehaut- 
Ecchymosen  zu,  welche  kurze  Zeit  nach  einer  Schadelverletzung  an- 
scheinend  spontan  entstehen.  Es  handelt  sich  hier  urn  Fiille,  wo  eine 
Fractura  baseos  cranii  stattgefunden  hat  und  das  austretende  Blut  durch 
die  Orbita  allmiilig  bis  unter  die  Bindehaut  hervorsickert  (siehe  §  133). 
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Die  subconjunctivalen  Ecchymosen  resorbiren  sich  in  einigen 
Tagen  bis  Wochen  ohne  weitere  nachtheilige  Folgen  und  erfordern 
eigentlich  gar  keine  Behandlung.  Mehr  zur  Beruhigung  der  Patienten 
als  zur  Erzielung  schnellerer  Resorption  pflegt  man  Bleiwasseriiber- 
schlage  zu  verordnen. 

Das  eiitzundliche  Oedem  der  Bindehaut  begleitet  die  verschiedensten 
entziindlicheii  Erkrankungen,  als:  Entziinduiigen  der  Lider  (Erysipel,  Hordeolum), 
des  Orbitalrandes  (Periostitis),  des  Thranensackes  (Dacryocystitis),  der  Bindehaut 
(vor  Allem  acute  Blennorrhoe),  des  Bulbus  selbst  (eitrige  Keratitis,  Iridocyclitis, 
eitrige  Chorioiditis  und  Panophthalmitis),  ferner  Entziindungen  der  Gebilde  hinter 
dem  Bulbus  (Tenonitis,  Orbitalphlegmone).  Das  entziindliche  Oedem  tritt,  sowie 
auch  die  Ergiisse  von  Serum  oder  Blut,  namentlich  leicht  bei  alten  Leuten  auf, 
deren  Bindehaixt  besonders  dehnbar  und  lose  befestigt  ist,  so  dass  man  es  hier 
zuweilen  bei  ganz  geringfiigigen  Bindehautkatarrhen  beobachtet.  Man  findet  das 
Oedem  gewohnlich  im  Bereiche  der  Lidspalte  am  starksten,  weil  hier  der  Gegen- 
druck  der  Lider  mangelt;  niclit  selten  wird  durch  die  Lider  eine  odematose  Falte 
der  Bindehaut  in  der  Lidspalte  gleichsam  abgeklemmt. 

Das  nichtentziindliche  Oedem  hat  seinen  Grund  in  Hydramie  oder 
in  Stauung.  Ersteres  tritt  als  Symptom  der  Albuminuric  zuweilen  in  der  Weise 
auf,  dass  es  ofter  wiederkehrt,  jedesmal  aber  rasch  wieder  verschwindet  (Oedema 
fugax).  Eine  eigenthiimliche  Art  von  Oedem  ist  das  Filtrationsodem  der  Binde- 
haut des  Augapfels.  Es  wird  nach  Operationen  oder  Verletzungen  beobachtet,  welche 
eine  Perforation  im  vordersten  Abschnitte  der  Sclera  gesetzt  haben  und  hat 
darin  seinen  Grund,  dass  zwischen  den  nicht  vollstandig  schliessenden  Wundi-andern 
Kammerwasser  aus  der  vorderen  Kammer  unter  die  Bindehaut  sickert.  Mit  der 
Vernarbung  verschwindet  dann  gewohnlich  das  Oedem.  Wenn  aber  eine  feine  Oeffnung 
in  der  Sclera  zuriickbleibt,  so  besteht  auch  das  Oedem  fort,  ein  Zustand,  den  man 
als  cystoide  Vernarbung  bezeichnet  (siehe  Fig.  41).  —  Das  Filtrationsodem  befindet 
sich  entweder  in  der  Gegend  der  Fisteloffnung  oder  im  unteren  Theile  der  Conj. 
bulbi,  indem  sich  die  FMssigkeit,  der  Schwere  gehorchend,  nach  abwarts  senkt. 

Man  sieht  nicht  selten  in  der  Bindehaut  der  Sclera  kleine  wasserhelle  Blaschen 
perlenschnurartig  aneinander  gereiht  oder  auch  zu  langeren,  wurstahnlichen  Wiilsten 
vereinigt.  Es  handelt  sich  hier  um  erweiterte  und  mit  klarer  Fliissigkeit  gefiillte 
Lymphgefasse,  also  um  Lymphektasien.  Dieselben  kommen  sowohl  bei  Ent- 
ziindungen der  Bindehaut,  als  auch  bei  ganz  gesunder  Bindehaut  vor. 

Die  Ecchymosen  der  Bindehaut,  so  ungefahrlich  sie  sind,  erschrecken  die 
Patienten  durch  ihre  auffallende  Erscheinung,  besonders  wenn  sie  sich,  wie  dies 
haufig  der  Fall  ist,  in  den  nachsten  Tagen  nach  ihrer  Entstehung  noch  weiter 
ausbreiten.  Die  Pinguecula  tritt  auf  der  rothen  Unterlage  besonders  deutlich  als 
heller,  weisslicher  oder  gelber  Fleck  hervor.  Gegen  die  durchsichtige  Hornhaut 
grenzt  sich  die  rothe  Ecchymose  durch  einen  schmalen  grauen  Saum  ab.  Dies 
ist  der  innerste  Rand  des  Limbus  conj.,  welcher  zu  fest  der  Hornhaut  anhaftet, 
als  dass  er  durch  das  Blut  abgehoben  werden  konnte.  In  Augen  mit  blauer  Iris 
zeigt  diese  oft  an  der  der  Ecchymose  entsprechenden  Stelle  eine  Verfarbung  in's 
Griine.  Dieselbe  wird  dadurch  hervorgerufen,  dass  Blut  in  sehr  diinner  Schichte 
(in  welcher  es  griin  aussieht)  zwischen  die  Lamellen  der  Hornhaut  sich  verbreitet 
hat  und  dadurch  die  dahintergelegene  Iris  griin  erscheinen  lasst. 

Fuchs,  Angenheilknude.  2.  Aufl.  9 
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Eindringen  von  Luft  unter  die  Bindehaut  des  Bulbus  (Emphysem)  wird 
zuweilen  gleichzeitig  mit  Luftaustritt  unter  die  Haut  der  Lider  oder  in's  Orbital- 
gewebe  beobachtet  (siehe  §  115). 

XV.  Gescliwiilste  der  Bindehaut, 

§  28.  In  der  Bindehaut  liommen  sowohl  gutartige  als  bosartige 
Geschwiilste  vor.  Die  wichtigste  Form  der  gutartigen  Geschwiilste 
ist  die 

Dermoidgeschwulst.  Dies  ist  eine  flache  Geschwulst  von  derber 
Consistenz,  welche,  auf  dem  Hornhautrande  gleichsam  reitend,  zum 

Theile  in  der  Bindehaut,  zum  Theile  in 
der  Hornhaut  sitzt.  mit  welcher  sie 
unverschieblich  verbunden  ist.  Am 
haufigsten  kommt  sie  an  der  ausseren 
(temporalen)  Seite  der  Hornhaut  vor 
(Fig.  25).  Ihre  Farbe  ist  w^eiss  oder 
rothlich,  ihre  Oberflache  epidermisahn- 
lich,  ofter  auch  trocken.  Sie  ist  zu- 
weilen mit  feinen  Wollharchen  oder 
auch  mit  langeren  Haaren  besetzt. 
Die  histologische  Dntersuchung  zeigt, 
dass  die  Geschwulst  die  Zusammen- 
setzung  der  ausseren  Haut  besitzt ; 
sie  besteht  aus  einem  bindegewebigen 
Stroma,  iiberzogen  von  Epidermis, 
und  enthalt  Haarbalge,  Talgdriisen  und 
Schweissdriisen.  Sie  ist  also  gleich- 
sam eine  Hautinsel  auf  der  Oberflache 
des  Bulbus. 

Die  Dermoidgeschwiilste  sind 
stets  angeboren  und  finden  sich  haufig 
zusammen  mit  anderen  angeborenen 
Anomalien,  wie  angeborenen  Spalten 
im  Lide  oder  warzenahnlichen  Haut- 
anhangseln  vor  den  Ohren.  Spater  gerathen  sie  zuweilen  in  starkeres 
Wachsthum.  Ihre  Entstehung  soil  nach  Remak  wie  bei  den  ver- 
wandten  Dermoidcysten  (siehe  §  135)  auf  fotaler  Einstiilpung  des 
ausseren  Keimblattes  beruhen.  Dagegen  vermuthet  v.  Duyse,  dass 
sie  ihren  Ursprung  einer  stellenweisen  Verwachsung  des  Amnios  mit 
der  Oberflache  des  Bulbus  verdanken.    Die  Verwachsung  ziehe  sich 


Fig.  25. 

Dermoidgeschwulst  der  Horn- 
liant  und  snbconj  unctivales 
Lipom  bei  einem  ISjilhrigen  Madcheu. 
—  Die  Dermoidgeschwulst  sitzt  am 
ausseren  unteren  Hornhautrande,  zum 
kleineren  Theile  auf  der  Hornhaut,  zum 
grosseren  auf  der  Sclera.  Urn  das  Lipom 
gut  zur  AnschauuDg  zu  bringen,  muss 
das  Auge  stark  nach  innen  gewendet 
werden.  —  Das  Lipom  hat  eine  von  der 
gewohnlichen  abweichende  Form,  indem 
es  aus  zwei  Lappen  besteht  und  uber- 
dies  einen  Fortsatz  bis  zum  ausseren 
Hornhautrande  bin  schickt.  Es  ist  uber- 
all  von  derber,  haatahnlicher  Bindehaut 
bedeckt,  welche  aber  doch  das  unter- 
liegende  Fett  gelb  hindurch? cheinen 
liisst. 
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spater  in  einen  Strang  aus  und  reisse  endlich  ganz  entzwei,  wobei 
ihre  Ansatzstelle  am  Auge  als  Dermoidgeschwulst  zuriickbleibt. 

Die  Dermoide  bringen  hauptsachlich  den  Nachtheil  einer  bedeu- 
tenden  Entstellung  mit  sich.  Wenn  sie  gross,  und  namentlich  wenn 
sie  mit  Haaren  besetzt  sind,  reizen  sie  das  Auge  mechanisch  und 
schadigen  auch  das  Sehen,  insofern  sie  in  den  Pupillarbereich  der 
Hornhaut  hineingreifen.  Sie  werden  durch  einfache  Abtragung  be- 
seitigt,  die  in  einer  moglichst  genauen  Ablosung  der  Geschwulst  von 
der  unterliegenden  Hornhaut  und  Sclera  besteht.  Die  darnach  zuriick- 
bleibende  Wunde  in  der  Bindehaut  soli  nach  Moglichkeit  durch 
Herbeiziehung  benachbarter  Bindehaut  gedeckt  werden.  Derjenige  Theil 
der  Hornhaut,  auf  welchem  die  Geschwulst  sass,  bleibt  fur  immer 
triibe.  Wenn  Reste  der  Geschwulst  zuriickgelassen  worden  sind,  kann 
sich  die  Geschwulst  zum  Theile  wieder  bilden. 

Von  bosartigen  Geschwiilsten  kommt  das  Epitheliom  und  das 
Sarkom  in  der  Bindehaut  vor.  Dieselben  nehmen  ihren  Ursprung  ge- 
wohnlich  vom  Limbus  conjunctivae  und  breiten  sich  von  da  sowohl 
in  der  Bindehaut  als  in  der  Hornhaut  aus. 

Das  Epitheliom  der  Bindehaut  bildet  eine  nicht  pigmentirte, 
flache  Geschwulst,  welche  mit  breiter  Basis  aufsitzt.  Dieselbe  bleibt 
durch  langere  Zeit  auf  die  oberflachlichen  Schichten  der  Conjunctiva 
und  Cornea  beschrankt,  in  welch  letzterer  ihre  Ausbreitung  oft  ahnlich 
wie  ein  Pannus  aussieht.  Die  Geschwulst  hat  grosse  Neigung  zur 
oberflachlichen  Exulceration. 

Die  vom  Limbus  ausgehenden  Sarkome  sind  in  der  Kegel 
pigmentirt  (Melanosarkome).  Im  Gegensatze  zum  Epitheliom  wachsen 
sie  mehr  in  die  Hohe  als  in  die  Breite  und  haften  nur  mit  schmaler 
Basis  an  der  Unterlage.  Sie  bilden  daher  dunkel  gefarbte,  stark  pro- 
minirende,  pilzformige  Geschwiilste,  welche  sich  oft  iiber  einen  grossen 
Theil  der  Hornhaut  legen;  wenn  man  sie  aufhebt,  findet  man  die 
Hornhaut  darunter  zum  grossten  Theile  normal. 

Sowohl  die  Epitheliome  als  die  Sarkome  entstehen  im  reiferen 
Alter  und  breiten  sich^  wenn  sie  nicht  beseitigt  werden,  immer  mehr 
aus ;  namentlich  die  Sarkome  wachsen  endlich  zu  riesigen  Geschwiilsten 
heran.  Zuletzt  erliegt  der  Patient  der  Erschopfung  oder  den  Metastasen, 
welche  sich  in  inneren  Organen  bilden.  Die  Geschwiilste  miissen 
daher  so  frlih  und  so  griindlich  als  moglich  beseitigt  werden.  So  lange 
sie  noch  ganz  klein  und  oberflachlich  sind,  kann  die  radicale  Ent- 
fernung  mit  Erhaltung  des  Augapfels  geschehen.  Die  Geschwulst  wird 
theils  mit  dem  Messer,  theils  mit  dem  scharfen  Loffel  so  gut  als 
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moglich  entfernt  und  die  Stelle,  welche  sie  eingenommen  hatte,  aus- 
giebig  geatzt  oder  noch  besser  durch  Gliihhitze  verschorft.  Wenn 
eine  vollstandige  Entfernung  der  Geschwulst  auf  diese  Weise  nicht 
mehr  moglich  ist,  muss  das  Auge  mit  entfernt  werden,  audi  wenn 
es  noch  Sehkraft  besitzt. 

Von  gutartigen  Geschwiilsten  werden  nocli  folgende,  selten  vorkommende 
beobachtet : 

Das  Lipoma  subconjanctivale  bildet  eine  Geschwulst,  welcbe  am 
oberen  ausseren  Umfange  des  Bulbus,  zwischen  Musculus  rectus  externus  und 
rectus  superior  sitzt  und  durch  die  Bindehaut  gelblich  durchscheint.  Sie  ist  von 
dreieckiger  Form ;  die  scharf  abgegrenzte  Basis  sieht  der  Hornhaut  zu,  wahrend 
die  beiden  nach  aussen  gewendeten  Seiten  des  Dreieckes  allmalig  in  das  Orbital- 
fett  iibergehen.  Wenn  die  Geschwulst  klein  ist,  bleibt  sie  fiir  gewohnlich  unter  dem 
ausseren  Canthus  verborgen  und  kann  nur  durch  starke  Einwartswendung  des 
Auges  zur  Anschauung  gebracht  werden  (Fig.  25).  Grossere  Lipome  sind  auch 
beim  Blicke  geradeaus  in  der  Lidspalte  sichtbar  und  verursachen  dadurch  eine 
Entstellung;  andere  Nachtheile  haben  sie  nicht.  Die  mikroskopische  Untersuchung 
zeigt,  dass  die  Geschwulst  aus  Fettlappchen  besteht.  Die  sie  bekleidende  Binde- 
haut ist  verdickt  und  von  hautahnlicher  Beschaffenheit,  wodurch  das  Lipom  den 
Dermoiden  nahesteht.  Gleich  diesen  ist  es  angeboren,  wachst  aber  zuweilen  zur 
Pubertatszeit  zu  bedeutenderer  Grosse  heran.  Wenn  wegen  der  Entstellung  die 
Beseitigung  der  Geschwulst  verlangt  wird,  so  entfernt  man  nach  Durchtrennung 
der  bedeckenden  Bindehaut  so  viel  von  den  Fettmassen,  als  in  der  Lidspalte 
sichtbar  sind;  eine  radicale  Entfernung  sammtlichen  Fettgewebes  ist  unnothig. 

Die  Cyst  en  in  der  Bindehaut  stellen  gewohnlich  kleine,  mit  wasserklarer 
Fliissigkeit  gefiillte  Blaschen  dar.  Die  meisten  derselben,  vor  Allem  die  in  der 
Conjunctiva  bulbi  sitzenden,  sind  aus  erweiterten  Lymphgefassen  hervorgegangen 
(siehe  S.  129).  In  der  Uebergangsfalte  kommen  Cysten  vor,  welche  ihren  Ausgangs- 
punkt  von  den  Krause'schen  Driisen  der  Bindehaut  genommen  haben;  ausserdem 
gibt  es  noch  traumatisch  entstandene  Cysten  in  der  Bindehaut.  Grossere,  sub- 
conjunctival gelegene  Cysten  werden  durch  den  Cysticercus  cellulosae  gebildet. 
Derselbe  wird  zumeist  bei  Kindern  oder  jugendlichen  Personen  beobachtet.  Man 
findet  an  einer  Stelle  die  Bindehaut  von  erweiterten  Gefassen  durchzogen  und 
hiigelformig  emporgewolbt.  Darunter  fiihlt  man  die  Cyste,  welche  sich  in  der 
Kegel  leicht  auf  der  Dnterlage  verschieben  lasst;  in  einzelnen  Fallen  ist  sie  jedoch 
fest  an  die  unterliegende  Sclera  oder  an  einen  der  Augenmuskel  angeheftet.  Wenn 
die  Cyste  sehr  diinnwandig  ist,  kann  man  den  Kopf  des  Wurmes  als  weissliche 
Stelle  in  derselben  erkennen.  Die  Entfernung  des  Cysticercus  ist  leicht,  indem 
man  nach  Spaltung  der  Bindehaut  die  Cyste  herauspraparirt.  Dieselbe  besteht 
aus  der  Cysticercusblase,  eingehiillt  in  eine  bindegewebige  Kapsel,  welche  sich 
um  das  Thier  herum  gebildet  hat. 

Unter  Polype n  der  Bindehaut  versteht  man  weiche,  selten  hartere  Aus- 
wiichse,  welche  der  Bindehaut  gestielt  aufsitzen  und  deren  glatte  Oberilache  von 
Schleimhaut  iiberzogen  ist.  Dieselben  gehen  am  haufigsten  von  den  Uebergangs- 
falten  oder  der  Lidbindehaut  aus.  In  der  Kegel  sind  sie  so  klein,  dass  sie  erst 
beim  Umstiilpen  der  Lider  entdeckt  werden ;  zuweilen  werden  sie  aber  so  gross, 
dass  sie  zwischen  den  Lidern  hervorragen.    Grossere  Polypen  sind  in  Folge  der 
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mechanischen  Insulten,  die  sie  zu  erleiden  haben,  an  ihrer  Oberfliiche  haufig 
exulcerirt.  Die  Polypen  sind  ihrem  Wesen  nach  kleine  Fibrome,  welche  die  Binde- 
haut  beutelfijrmig  vorstillpen.  Ihre  Behandlung  besteht  in  der  Abtragung  uud 
darauffolgender  Aetzung  der  Basis  mit,  dem  Hollensteinstifte. 

Die  Papillome  der  Bindehaut  werden  haufig  mit  den  Polypen  verwechselt, 
iinterscheiden  sich  aber  von  diesen  dadurch,  dass  ihre  Oberflache  nicht  glatt, 
sondern  papillar,  also  himbeerartig  oder  blumenkohlartig  ist.  Sie  sind  entweder 
gestielt  oder  sitzen  mit  breiter  Basis  auf,  beetartig  liber  grossere  Abschnitte  der 
Bindehaut  sich  ausdehnend.  Am  haufigsten  gehen  sie  von  der  Gegend  der  Carunkel 
aus,  konnen  jedoch  auch  von  anderen  Stellen  der  Bindehaut  ihren  Ursprung 
nehmen ;  zuweilen  sind  mehrere  Papillome  gleichzeitig  an  verschiedenen  Stellen 
der  Bindehaut  vorhanden.  Sie  miissen  sehr  grilndlich  entfernt  werden,  da  sie 
sehr  leicht  recidiviren. 

Eine  dritte  Geschwulstform,  welche  sine  aussere  Aehnlichkeit  mit  den 
Polypen  der  Bindehaut  besitzt,  sind  die  Gran ulationsgeschwii  1st e.  Dieselben 
bilden  gleich  den  Polypen  pilzformige,  gestielt  aufsitzende  kleine  Geschwiilste.  Sie 
sind  jedoch  nicht  wie  die  Polypen  von  Bindehaut  iiberzogen,  sondern  bestehen 
aus  nacktem  Granulationsgewebe.  Sie  entwickeln  sich  an  Stellen,  wo  ein  Substanz- 
verlust  in  der  Bindehaut  besteht,  sei  es  nach  Geschwiiren  (selbst  nach  groseen 
Efflorescenzen  bei  Conjunctivitis  lymphatica),  sei  es  nach  Verletzungen  oder 
Operationen  (am  haufigsten  nach  Tenotomien  an  der  Stelle  der  Bindehautwunde 
und  nach  Enucleationen  im  Grunde  des  Bindehautsackes).  Auch  bei  Chalazien, 
welche  durch  die  Lidbindehaut  durchgebrochen  haben,  sieht  man  offers  ein  en 
Granulation sknopf  aus  der  Oeffnung  hervorwachsen.  Bei  liingerem  Bestehen  werden 
die  Granulationsgeschwiilste  durch  die  narbige  Zusammenziehung  der  umgebenden 
Bindehaut  an  ihrer  Basis  immer  mehr  eingeschniirt,  so  dass  sie  schliesslich  von 
selbst  abfallen,  wenn  sie  nicht  friiher  abgetragen  worden  sind. 

Die  genannten  drei  Geschwulstarten  sind  oft  sehr  reich  an  weiten  Gefassen, 
ja  man  hat  einzelne  Falle  von  sehr  stark  vascularisirten  Polyjaen  geradezu  als 
gestielte  Angiome  der  Bindehaut  beschrieben.  Es  ist  daher  begreiflich,  dass  die- 
selben leicht  zu  wiederholten  Blutungen  Veranlassung  geben  konnen,  besonders 
wenn  sie  stellenweise  exulcerirt  sind  und  wenn  sie  mechanisch  insultirt  werden, 
z.  B.  durch  Reiben  am  Auge.  Manche  Legende  von  blutigen  Thranen,  welche 
Personen  geweint  haben  sollen,  diirfte  hierauf  zuriickzufiihren  sein. 

Die  Angiome  der  Bindehaut  sind  in  der  Kegel  solche,  welche  ihren  ur- 
spriinglichen  Sitz  in  den  Lidern  haben  und  allmalig  auf  die  Bindehaut  iibergreifen. 
Selten  kommen  primare  Angiome  in  der  Bindehaut  —  zumeist  in  der  Gegend  des 
inneren  Augenwinkels  —  vor.  Sie  sind  in  der  Kegel  angeboren  und  vergrossern 
sich  spater.  Beziiglich  der  Therapie  siehe  die  Angiome  der  Lider  (§  135). 

Was  die  bosartigen  Geschwiilste,  die  Epitheliome  und  Sarkome  anbelangt, 
so  muss  man  unterscheiden  zwischen  solchen,  welche  in  den  umgebenden  Gebilden, 
besonders  den  Lidern,  entstehen  und  secundar  auf  die  Bindehaut  iibergreifen,  und 
solchen,  welche  von  allem  Anfange  an  in  der  Bindehaut  sitzen  und  also  als 
primare  Bindehautgeschwiilste  anzusehen  sind.  Diese  letzteren  nehmen  ihren  Ur- 
sprung meist  vom  Limbus  conj  Die  Pradilection  der  Epitheliome  fur  die  Grenze 
zwischen  Bindehaut  und  Hornhaut  diirfte  ein  Analogon  dazu  bilden,  dass  auch  an 
anderen  Korpertheilen  Epitheliome  jene  Stellen  bevorzugen,  wo  eine  Art  von 
Epithel  in  eine  andere  iibergeht,  wie  z.  B.  an  der  Grenze  zwischen  Haut  und 
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Schleimhaut  (Anus,  Lippen,  Lidrander  a.  s.  w.).  Ein  weiteres  Moment  fiir  die 
Entwicklung  der  Epitlieliome  am  Limbus  diirfte  durch  das  eigenthiimliche  Ver- 
halten  des  Epithels  an  diesen  Stellen  gegeben  sein.  Man  findet  hier  namlich  auch 
in  gesunden  Ai;gen  zuweilen  eine  Wucherung  des  Epithels  in  der  Weise,  dass 
dasselbe  in  zapfenartigen  Bildungen  in  die  Tiefe  des  Gewebes  hineinwacbst. 

Die  Sarkome  der  Bindebaut  sind  in  der  Kegel  pigmentirt.  Von  den  mela- 
notiscben  Sarkomen  ist  es  bekannt,  dass  sie  an  jenen  Orten  sicb  entwickeln,  wo 
schon  unter  normalen  Verhaltnissen  Pigment  vorbanden  ist.  Sie  kommen  daber 
an  der  Lidbindebaut  sowie  vor  AUem  am  Limbus  vor,  welcbe  beiden  Abscbnitte 
der  Bindebaut  scbon  unter  pbysiologiscben  Verbaltnissen  Pigment  fiibren.  Besonders 
am  Limbus  ist  bei  briinetten  Personen  der  Pigmentgebalt  zaweilen  so  bedeutend, 
dass  man  schon  mit  freiem  Auge  entweder  eine  mehr  gleichmassig  braune  Farbung 
oder  einzelne  dunkler  braune  Flecken  bemerkt.  Es  kommen  iibrigens  auch  an 
anderen  Stellen  der  Bindebaut,  sowohl  des  Bulbus  als  der  Lider,  zuweilen  Pigment- 
male  Yor,  aus  welcben  sich  spiiter  melanotische  Sarkome  entwickeln  konnen. 

Die  radicale  Entfernung  der  epibulbaren  Epitheliome  und  Sarkome  mit 
Erbaltung  des  Auges  wird  dann  unmoglicb,  wenn  sie  so  weit  der  Flacbe  nach  sich 
ausgebreitet  baben,  dass  die  Bindebaut  in  grosser  Ausdehnung  geopfert  werden 
miisste.  Es  wurde  dann  in  Folge  der  Operation  eine  so  ausgedehnte  Narben- 
bildung  mit  Verziehung  und  Fixirung  des  Bulbus  eintreten,  dass  derselbe  seb- 
untiicbtig  wird  und  dass  es  besser  ist,  ibn  von  vornberein  mit  zu  exstirpiren, 
Desgleichen  muss  der  Bulbus  dann  geopfert  werden,  wenn  die  Gescbwulst  an  einer 
Stelle  in  die  Tiefe  wucbert,  was  besonders  langs  der  vorderen  Ciliargefasse  statt- 
findet.  Man  entdeckt  dies  oft  erst  nach  Abtragung  der  oberflachlicben  Gescbwulst 
oder  auch  wobl  gar  nicht.  Im  letzteren  Falle  tritt  bald  nach  der  anscheinend 
radicalen  Entfernung  ein  Recidiv  an  Ort  und  Stelle  auf.  Die  beifolgende  Kranken- 
geschichte  ist  geeignet,  die  Bosartigkeit  derartiger  Gescbwulste,  die  anfangs  so 
unscheinbar  klein  sind,  zu  zeigen: 

Jm  Jahre  1879  trat  in  die  damals  Arlt'scbe  Augenklinik  eine  57jahrige  Frau 
ein,  welcbe  am  rechten  Bulbus  ein  Melanosarkom  batte.  Dasselbe  war  aus  einem 
kleinen  rotben  Piinktcben  entstanden,  welches  scbon  durch  eine  Reihe  von  Jahren 
vorbanden  gewesen  war  und  im  letzten  Jahre  zu  wachsen  begonnen  batte.  Es  hatte 
so  die  Dimensionen  einer  grossen  Erbse  erreicht,  war  von  rothbrauner  Farbe  und 
sass  in  der  Bindebaut  an  der  ausseren  Seite  der  Hornhaut.  Die  Basis  der  Ge- 
scbwulst ragte  vom  Limbus  aus  etwas  in  die  Hornhaut  hinein,  erstreckte  sicb 
jedoch  nicht  bis  in  den  Pupillarbereich  derselben,  so  dass  das  Sebvermogen  voll- 
kommen  normal  war.  Ich  exstirpirte  die  Gescbwulst  in  der  Weise,  dass  ich  die 
Bindebaut  in  einer  gewissen  Entfernung  vom  Rande  der  Gescbwulst  durchschnitt 
und  dann  die  Gescbwulst  moglichst  sorgfaltig  von  ibrer  Basis  abtrug.  Die  da- 
durch  gesetzte  Wundflache,  welcbe  zum  grossten  Theile  in  der  Bindebaut,  zum 
kleineren  in  der  Hornhaut  lag,  wurde  abgekratzt  und  darauf  die  Wundrander  der 
Bindebaut  mittelst  Naht  vereinigt.  Die  Heilung  erfolgte  per  primam  und  die 
Patientin  blieb  vorlaufig  gesund.  Erst  im  Mai  1886,  also  7  Jahre  spater,  stellte 
sich  die  Patientin  wieder  vor.  Sie  batte  jetzt  abermals  ein  epibulbares  Melano- 
sarkom am  rechten  Auge,  welches  aber  diesmal  an  der  inneren  Seite  der  Horn- 
haut im  Limbus  sass  und  eine  halblinsengrosse,  braune  Gescbwulst  bildete.  Die 
nach  der  ersten  Gescbwulst  zuriickgebliebene  diinne  Narbe  war  ganz  unverandert 
am  ausseren  Hornhautrande  vorbanden ;  desgleichen  war  der  Limbus  am  oberen 
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und  unteren  Hornhautrande  ganz  normal.  Aus  diesem  Grunde  war  es  unmoglich, 
das  Melanosarkom,  welches  jetzt  am  inneren  Hornhautrande  sass,  als  ein  Recidiv 
der  vor  7  Jahren  vom  ausseren  Hornhautrande  entfernten  Geschwulst  zu  betrachten. 
Es  war  wohl  nur  der  dem  Limbus  innewohnenden  Disposition  zur  Geschwulst- 
b.ildung  zuzuschreiben,  dass  sich  nach  Entfernung  der  einen  Geschwulst  an  einer 
anderen  Stelle  eine  gleiche  entwickelte.  (Aehnliches  gilt  fiir  einen  von  mir  beob- 
achteten  Fall  von  Epitheliom,  welches  sich  gleichzeitig  und  ganz  unabhangig  an 
beiden  Augen,  und  zwar  beiderseits  am  inneren  Hornhautrande,  entwickelte.)  Die 
kleine  Geschwulst  wurde  abgetragen  und  die  Stelle,  wo  sie  gesessen,  mit  der  galvano- 
kaustischen  Schlinge  oberflachlich  verschorft.  Auf  diese  Exstirpation  folgten  aber  die 
Eecidiven  in  rascher  Folge.  Schon  vier  Monate  spater,  im  September  1886,  kam  die 
Frau  wieder  mit  einem  Recidiv  am  unteren  Hornhautrande,  nach  dessen  Exstirpation 
sich,  abermals  nach  vier  Monaten,  zwei  kleinere,  vom  Hornhautrande  entfernte  Knoten 
in  der  Bindehaut  nach  unten  innen  sich  gebildet  hatten.  Um  ja  sicher  alles  Krank- 
hafte  zu  entfernen,  entschloss  ich  mich  dieses  Mai  zur  Enucleation  des  Auges,  ob- 
wohl  dasselbe  noch  sehtiichtig  war.  Trotzdem  zeigte  sich  schon  nach  sechs  Monaten 
ein  derber  Knoten  am  Boden  der  Augenhohle.  Die  Frau  zogerte,  die  Entfernung 
desselben  vornehmen  zu  lassen,  und  kam  erst  fiinf  Monate  spater  in  die  Klinik. 
Wahrend  dieser  Zeit  waren  die  Driisen  vor  dem  Ohre,  am  Dnterkiefer  und  an  der 
Vorderseite  des  Halses  grosser  und  deutlich  fiihlbar  geworden.  Obwohl  nun  eine 
radicale  Operation,  bestehend  in  vollstandiger  Ausraumung  der  Orbita  und  Ent- 
fernung aller  auffindbaren  Driisen  vorgenommen  wurde,  bemerkte  man  docli  schon 
nach  wenigen  Monaten  wieder  vergrosserte  Driisen.  Die  Frau  ist  seitdem  —  im 
Februar  1890  —  der  Ausbreitung  der  Geschwulst  auf  die  inneren  Organe  erlegen. 

Als  sehr  selten  vorkommende  Bindehautgeschwiilste  seien  noch  Fibrome, 
Gsteome,  Myxome  und  Lymphangiome  erwahnt. 


Die  halbmondformige  Falte  und  die  auf  ihr  sitzende  Carunkel  nehmen 
Antheil  an  den  Entziindungen  der  Bindehaut,  so  dass  eine  gesonderte  Besprechung 
der  Erkrankungen  dieser  Theile  nicht  nothig  ist.  Zuweilen  werden  die  Harchen, 
welche  die  Carunkel  stets  tragt,  so  lange,  dass  sie  das  Auge  reizen ;  in  diesem  Falle 
miissen  die  Haare  epilirt  werden.  Die  Neubildungen  der  Carunkel  werden  mit  dem 
alten  Namen  Encanthis*)  belegt;  gutartige  Neubildungen,  einfache  polypose  oder 
papillare  Wucherungen  der  Carunkel  heissen  E.  benigna,  bosartige  Neubildungen 
E.  maligna. 

II.  Capitel. 
Krankheiten  der  Hornhaut. 

Anatomie. 

§  29.  Die  Hor  n  h  aut  (Cornea)  stellt  zusammen  mit  der  Sclera 
die  aussere  fibrose  Hiille  des  Augapfels  dar,  von  welcher  die  Horn- 
haut den  durchsichtigen  Theil  bildet.  Sie  hat,  von  vorne  gesehen^ 


*)  £v  und  xc3cvi)-6;,  Augenwinkel. 
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die  Form  einer  liegenden  Ellipse,  indem  der  horizontale  Durchmesser 
der  Hornhautbasis  (12  mm)  den  verticalen  (11  mm)  iibertrifft.  Sie  ist 
in  der  Mitte  diinner  als  an  den  Randern,  wo  ihre  Dicke  ungefahr 
1  mm  betragt.  Daraus  folgt,  dass  die  Wolbung  ihrer  hinteren  Oberflache 
etwas  starker  ist,  als  die  ihrer  vorderen.  Die  Letztere  hat  einen 
Kriimmungshalbmesser  von  7"5  mm.  Da  der  Kriimmungshalbmesser 
des  ganzen  Auges  mehr,  namlich  12  mm  betragt,  so  ist  die  Wolbung 
der  Hornhaut  starker  als  die  des  iibrigen  Bulbus ;  die  Hornhaut  sitzt 
daher  nhrglasformig  der  Sclera  auf.  Dieser  Vergleich  passt  auch  auf 
die  Art  und  Weise,  wie  die  Hornhaut  in  die  Sclera  eingefiigt  ist.  In 
den  hinteren  Schichten  reicht  die  Hornhaut  weiter  nacli  der  Peripherie, 
als  in  den  vorderen,  wo  die  Sclera  gleichsam  iiber  den  Rand  der  Horn- 
haut hiniibergreift  (Fig.  17).  Das  Mikroskop  zeigt  jedoch  keine  scharfe 
Grenze  zwischen  Hornhaut  und  Sclera,  vielmehr  gehen  die  Fasern 
der  einen  ganz  continuirlich  in  die  der  anderen  iiber. 

Die  gesunde  Hornhaut  ist  durchsichtig.  Fast  alle  krankhaften 
Veranderungen  des  Hornhautgewebes  verrathen  sich  sofort  durch 
eine  Abnahme  der  Durchsichtigkeit.  Im  hoheren  Alter  tritt  auch 
in  der  gesunden  Hornhaut  eine  Triibung  auf,  der  Greisenbogen  (Arcus 
senilis  lentis  oder  Gerontoxon  *j.  Dieser  besteht  in  einer  schmalen 
grauen  Linie,  welche  nahe  dem  Hornhautrande  und  concentrisch  mit 
demselben  verlauft.  Dieselbe  zeigt  sich  zuerst  am  oberen  und  bald  auch 
am  unteren  Hornhautrande  in  Form  eines  grauen  Bogens ;  zuletzt  ver- 
einigen  sich  die  beiden  Bogen  an  der  ausseren  und  inneren  Seite  der 
Hornhaut  zu  einem  geschlossenen  Ringe.  Die  iiussere  Grenzlinie  des 
Arcus  senilis  ist  scharf  und  vom  Lirabus  durch  einen  Saum  voll- 
standig  klarer  Hornhaut  geschieden ;  an  der  inneren,  dem  Centrum  der 
Hornhaut  zugekehrten  Seite  dagegen  verliert  sich  die  Triibung  allmalig 
in  die  durchsichtige  Hornhaut.  Die  Ursache  der  Triibung  ist  eine 
Ablagerung  von  kleinen  Concrementen  einer  colloiden  Substanz  in  den 
obersten  Hornhautschichten. 

Die  Hornhaut  besteht  aus  folgenden  Schichten : 

1.  Das  vordere  Epithel  (Fig.  26  E).  Dasselbe  ist  ein  mehr- 
schichtiges  Pflasterepithel ;  die  untersten  Zellen  (Fusszellen,  Fig.  23  «<) 
sind  cylindrisch,  darauf  folgen  rundliche  (Fig.  23  m),  endlich  platte 
Zellen  (Fig.  23  o). 

2.  Die  Bowman's  che  Membran  (Fig.  26  B).  Diese  ist  eine 
diinne,  homogene  Membran,  welche  mit  den  darunter  liegenden  La- 
mellen  der  Hornhaut  in  inniger  Verbindung  steht.  Sie  stellt  gleichsam 

*)  fspwv,  Greis  und  togov,  Bogen. 


—    137  — 


die  oberste,  homogen  und  zellenlos  gewordene  Schichte  des  Stromas 
der  Hornhaut  dar.  Gegen  das  Epithel  zu  hat  sie  dagegen  eine  scharfe 
Grenze ;  auch  lost  sich  das  Epithel  unter  pathologischen  Verhaltnissen, 
sowie  nach  dem  Tode  sehr  leicht  von  der  Bowman'schen  Membran  ab. 

3.  Das  Stroma  (Fig.  26 *S').  Dasselbe  setzt  sich  zusammen  aus 
der  Grundsubstanz  und  den  Zellen.  Die  Grundsubstanz  besteht  in 
letzter  Linie  aus  feinen  Binde- 
gewebsfibrillen ,  welche  durch 
eine  Kittsubstanz  zu  flachen  Biin- 
deln  vereinigt  sind.  Die  Biindel 
legen  sich  so  aneinander,  dass 
dadurch  Lamellen  entstehen 
(Fig.  26  /) ;  durch  Uebereinan- 
derschichtung  derselben  wird  die  z- 
Hornhaut  gebildet.  Diese  hat 
daher  einen  lamellosen  Bau.  Die 
einzelnen  Lamellen  sind  jedoch  jc- 
nicht  scharf  gegen  einander 
abgegrenzt,  sondern  tauschen 
vielfaeh  Biindel  untereinander 
aus,  durch  welche  sie  zusam- 
menhiingen.  Wenn  man  daher 
versucht,  von  einer  Hornhaut 
die  einzelnen  Lamellen  abzu- 
ziehen,  so  gelingt  dies  nicht 
glatt,  sondern  nur  mit  Zerreis- 
sung  der  zahlreichen  verbinden- 
den  Fasern. 

Zwischen  den  einzelnen 
Biindeln  der  Hornhaut,  sowie 
zwischen  den  aus  den  Biindeln 
gebildeten  Lamellen  bleiben  an 
vielen  Stellen  grossere  und  klei- 

nere  Liicken  frei,  welche  mit  Lymphe  gefiillt  sind  und  daher  Saft- 
liicken  oder  Lymphliicken  heissen  (in  Fig.  211  der  Flache  nach,  in 
Fig.  26  K  im  Querschnitte  sichtbar).  Dieselben  stehen  untereinander 
durch  zahlreiche  feine  Canal chen  (Saftcanalchen  Fig.  21  C)  in  Ver- 
bindung  und  bilden  auf  diese  Weise  ein  zusammenhangendes  System 
von  Hohlraumen,  das  Saftraumsystem,  welches  die  Hornhaut  iiberall 
durchsetzt.  Dasselbe  ist  fiir  die  Circulation  der  Lymphe  bestimmt  und 


Fig.  26. 

QnerschnittdurcheinenormaleHorn- 
hant.  Vergr.  100/1.  —  JB  Vorderes  Epithel. 
/{  Bowman'sche  Membran.  S  Stroma,  zusam- 
mengesetzt  ans  den  Hornbautlamellen  I  und 
den  Hombautkorperchen  K.  It  Descemet'sche 
Membran.  e  Hinteres  Epithel. 
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hat  fiir  die  Homhaut  die  grosste  Wichtigkeit.  denn  da  die  Hornhaut 
keine  Blutgefasse  besitzt.  ist  sie  beziiglicli  ihrer  Emahrnng  einzig 
anf  ihx  Saftrauinsystem  angewiesen. 

Die  Zellen  des  Hornhautstroma.  die  Hornhatitkorperchen.  sind 
in  den  Liicken  des  SaftTaumsystems  enthalten  und  sind  von  zweierlei 
Art:  unbewegliche  und  beTvegliche  Zellen.  Die  ersteren  sind  die  f i x e n 
Hornhautkorperchen.  Dies  sind  Zellen  mit  grossem  Kern  und 
ganz  flachem  Protoplasmakorper ;  sie  liegen  in  den  Saftliicken.  an 
deren  vordere  oder  hintere  Wand  sie  sicli  anschmiegen  (Tig.  27.  P). 
Ton  ikrem  Zellenleibe  erstrecken  sich  protoplasmatische  Fortsatze  in 
die  Saftcanalchen  hinein.  welclie  von  den  Saftliicken  ausgehen.  Diese 

Fortsatze  anastomosiren  mit  den 
Fortsatzen  der  benaclibarten  fixen 
Hornhautkorperchen.  so  dass  da- 
durch  ein  System  zusammenhan- 
gender  Protoplasmakorper  i  Zellen 
mit  ihren  Fortsatzen)  gebildet 
wird.  Wir  haben  somit  in  der 
Hornhaut  zwei  zusammenhan- 
gende  Systeme.  ein  positives,  aus 
Protoplasma  gebildetes.  und  ein 
negatives,  aus  Hohlraumen  (Saft- 
liicken und  Saftcanalchen)  be- 
st ehendes.  Das  erstere  liegt 
durchwegs  in  dem  letzteren  und 
durchzieht  mit  ihm  die  ganze 
Hornhaut.  Es  fiillt  aber  das 
protoplasmatische  System  das 
Hohlraumsystem  nirgends  vollstandig  aus :  der  iibrig  bleibende  Kaum 
wird  eben  von  der  circulirenden  Lymphe  in  Anspruch  genommen. 

Die  z^eite  Art  von  Stromazellen  sind  die  beweglichen 
Hornhautkorperchen  (Wanderzellen\  welche  durch  Reckling- 
hausen entdeckt  worden  sind.  Es  sind  diese  nichts  anderes  als 
Lymphkorperchen.  welche  in  die  Hornhaut  eingedrungen  sind  und  im 
Saftraumsystem  derselben  sich  fortbewegen.  In  der  normalen  Hornhaut 
sind  sie  in  sehr  geringer  Menge  vorhanden ;  bei  jedem  die  Hornhaut 
trefifenden  Reiz  dagegen  vermehren  sie  sich  sofort  sehr  betrachtlich, 
indem  sie  aus  den  Blutgefassen  des  Randschlingennetzes  austreten  und 
in  die  Hornhaut  einwandern.  Diese  Zellen  spielen  bei  der  Entziindung 
der  Hornhaut  eine  wichtige  Piolle. 
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Fi?.  27. 

Horchantlameile.  der  Flache  nach 
g  e  s  e  h  e  n.  Xach  Waldeyer.  —  Von  der 
daokel  gezeiehneten  Grnndsntstacz  g  heten 
.=ich  die  helien  SaftlncVen  /  ab,  welche  dnrch 
die  Saftcanalchen  C  miteinander  in  Ver- 
Mndong  .«tehen.  In  den  SaftJScken  liegt. 
dieselten  nicht  ganz  ansfnllend,  der  Proto- 
plasmaleil)  der  Horchantkorperchen  P  mit 
dem  ZeUkeme  A'. 
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4.  Die  Descemet'sche  Membran  (Fig.  26  D)  ist  eine  glas- 
helle,  homogene  Membran,  welche  die  hintere  Begrenzung  der  Hornhaut 
bildet.  Ungleich  der  Bowman'schen  Membran  setzt  sie  sich  ganz  scharf 
vom  Stroma  der  Hornhaut  ab,  von  welchem  sie  auch  chemiscb  ver- 
schieden  ist.  Sie  ist  sehr  resistent  gegen  chemische  Reagentien  und 
desgleiclien  auch  gegen  pathologische  Processe  in  der  Hornhaut.  Wenn 
das  ganze  Hornhautstroma  bereits  eitrig  zerfallen  ist,  sieht  man  die 
diinne  Descemet'sche  Membran  oft  noch  tagelang  Widerstand  leisten 
und  unversehrt  bleiben  (siehe  §  35). 

5.  Das  hintere  Epithel  (oder  Endothel  Fig.  26 g).  Dasselbe  be- 
kleidet  als  eine  einfache  Schichte  niedriger  Zellen  die  hintere  Flache 
der  Descemet'schen  Membran. 

Die  Hornhaut  grenzt  mit  ihrem  Rande  an  drei  Membranen  an, 
an  die  Bindehaut,  die  Sclera  und  die  Uvea  (Iris  und  Ciliarkcirper).  Die 
Entwicklungsgeschichte  lehrt  nun,  dass  die  Hornhaut  aus  drei  iiber- 
einander  liegenden  Schichten  entsteht,  deren  jede  einer  der  angren- 
zenden  Membranen  entspricht,  gleichsam  deren  Fortsetzung  iiber  den 
vordersten  Antheil  des  Bulbus  darstellt.  Die  Hornhaut  besteht  daher 
aus  drei  Blattern,  dem  conjunctivalen,  dem  scleralen  und  dem  uvealen 
Blatte.  Nach  Schvv^albe  bildet  das  vordere  Epithel  den  conjuncti- 
valen Antheil  der  Hornhaut  (die  sogenannte  Conjunctiva  corneae) ;  die 
Descemet'sche  Membran  sammt  dem  sie  bekleidenden  hinteren  Epithel 
gehoren  der  Uvea  an,  vpahrend  das  ganze  Stroma  der  Hornhaut  sammt 
der  Bowman'schen  Membran  die  Fortsetzung  der  Sclera  darstellt.  Im 
ausgew^achsenen  Auge  sind  diese  drei  Blatter  zu  einem  gemeinschaftlichen 
Ganzen  verschmolzen,  ihre  Zusammengehorigkeit  mit  den  angrenzen- 
den  Membranen  aussert  sich  aber  noch  unter  pathologischen  Verhaltnissen. 
Bei  den  Krankheiten  der  Bindehaut  leidet  vor  Allem  das  conjunctivale, 
bei  den  Krankheiten  der  Uvea  das  uveale  Blatt  der  Hornhaut  mit. 

Die  Hornhaut  enthalt  keine  Gefasse.  Diese  horen  am  Rande  der 
Hornhaut  auf,  indem  sie  am  Limbus  das  Randschlingennetz  bilden, 
welches  von  den  vorderen  Ciliargefassen  gespeist  wird  (siehe  Seite  40 
und  Fig.  17  q).  Aus  den  Randschlingen  tritt  das  Blutplasma  in  das 
Saftraumsystem  iiber,  welches  die  Ernahrung  der  Hornhaut  vermittelt. 

Die  Nerven  der  Hornhaut  stammen  theils  von  den  Ciliarnerven, 
theils  von  den  Nerven  der  Augapfelbindehaut  ab.  Sie  sind  sehr  zahl- 
reich,  ganz  besonders  in  den  obersten  Schichten  der  Hornhaut.  Von 
diesen  aus  gehen  die  Nervenfasern  durch  die  Bowman'sche  Membran 
hindurch  in  das  Epithel  bis  in  die  vordersten  Lagen  desselben  (Fig.  26  n). 
Die  Hornhaut  ist  daher  gegeA  Beriihrung  ausserordentlich  empfindlich. 
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Beim  Narkotisiren  wird  der  auf  Beriihrung  der  Hornhaut  erfolgende 
Reflex  (Zukneifen  der  Lider)  beniitzt,  urn  die  Tiefe  der  Narkose  zu 
priifen,  da  dieser  Reflex  zu  denjenigen  gehort,  welche  am  spatesten 
erloschen.  Verletzungen  der  Hornhaut  sind  besonders  dann  schmerzhaft, 
wenn  sie  die  nervenreichen  obersten  Schichten  betreff'en,  wie  z.  B. 
Abschiirfungen  des  Epithels,  wodurch  die  zahlreichen  Fasern  des 
epithelialen  Nervenplexus  blossgelegt  werden. 

Wahrend  die  Hornhaut,  von  vorne  gesehen,  elliptisch  aussieht,  ist  sie,  von 
riickwarts  betrachtet,  kreisrund.  Die  elliptisclie  Form  der  vorderen  Hornhaut- 
oberflache  hat  also  ihren  Grund  darin,  dass  hier  oben  und  unten  die  Sclera  so- 
wohl  wie  die  Conjunctiva  weiter  iibergreift  als  an  den  beiden  Seiten. 

In  Betreff  der  Eintheilung  der  Hornhaut  in  drei  Schichten  ist  noch  keine 
vollstandige  Einigung  erzielt.  Abweichend  von  der  obigen  Darstellung  rechnet 
Waldeyer  das  vordere  Epithel,  die  Bowman'sche  Membran  und  die  vordersten 
Lamellen  des  Hornhautstromas  zum  conjunctivalen  Antheil;  der  uveale  Theil 
wiirde  durch  das  hintere  Epithel,  die  Descemet'sche  Membran  und  die  hintersten 
Lamellen  des  Hornhautstromas  gebildet,  so  dass  nur  die  mittleren  Lamellen  der 
Hornhaut  fiir  den  scleralen  Antheil  tibrig  blieben. 

Bezliglich  der  Ernahrung  der  Hornhaut  schrieben  die  alteren  Autoren  eine 
wichtige  Rolle  dem  Kammerwasser  zu,  welches  die  Hornhaut  bestandig  durch- 
tranken,  ernahren  und  fiir  deren  Durchsichtigkeit  sorgen  sollte.  Diese  Ansicht 
muss  nach  Experimenten,  welche  vorziiglich  von  Leber  angestellt  worden  sind, 
bedeutend  modificirt  werden.  Der  Fliissigkeitsaustausch  zwischen  dem  Parenchyra 
der  Hornhaut  und  dem  Kammerwasser  ist  auf  doppelte  Weise  denkbar:  auf  dem 
Wege  der  Diffusion,  welche  bios  mittelst  Diosmose  geschielit,  und  auf  dem  schnel- 
leren  Wege  der  Filtration,  wobei  die  Fliissigkeit  durch  grossere  Liicken  des  Ge- 
webes  hindurchgeht.  An  der  gesunden  Hornhaut  findet  nur  die  erstere  Art  von 
Fliissigkeitsaustausch,  namlich  die  durch  Diffusion,  statt;  das  auf  diese  Weise  in 
die  Hornhaut  gelangende  Kammerwasser  diirfte  zur  Ernahrung  der  hinteren 
Schichten  derselben  beitragen.  Die  Diffusion  kann  au<;li  in  umgekehrter  Richtung, 
von  vorne  nach  riickwarts,  vor  sich  gehen.  Wenn  man  z.  B.  auf  die  Hornhaut 
Atropinlosung  auftropft,  findet  sich  nach  kurzer  Zeit  Atropin  im  Kammerwasser 
vor.  Fliissigkeitsaustausch  durch  Filtration  kommt  dagegen  in  der  normalen  Horn- 
haut nicht  vor.  Leber  hat  gezeigt,  dass  das  hintere  Epithel  es  ist,  welches  der 
Filtration  von  Fliissigkeit  im  Wege  steht.  Wenn  dasselbe  entfernt  wird,  so  dringt 
Kammerwasser  in  grosserer  Menge  in  die  Hornhaut  ein,  welche  in  Folge  dessen 
sich  triibt  und  aufquillt. 

Klinische  Untersuchung  der  Hornhaut. 

§  30.  Die  Untersuchung  der  Hornhaut  muss  auf  folgende  Punkte 
Riicksicht  nehmen : 

1.  Die  Gross e  und  Form  der  Hornhaut.  Beide  konnen  sowohl 
in  Folge  angeborener  Fehler  als  auch  durch  krankhafte  Processe  ver- 
andert  sein.  Ungewohnlich  weites  Uebergreifen  des  Limbus  oder  rand- 
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standige  Triibungen  der  Hornhaut  tauschen  nicht  selten  eine  Ver- 
kleinerung  oder  Unregelmassigkeit  der  Form  vor. 

2.  Die  Oberflache  der  Hornhaut  muss  auf  ihre  Wolbung, 
ihre  Ebenheit  und  ihre  Glatte  gepriift  werden.  a)  Was  die  Wolbung 
der  Hornhaut  im  Ganzen  anlangt,  so  sind  starkere  Anomalien  der- 
selben  auf  den  ersten  Blick  zu  erkennen ;  geringere  Veranderungen 
erfordern  hingegen  eine  genaue  Untersuchung  mittelst  der  Spiegel- 
bilder  (siehe  Seite  4).  Die  Hornhaut  wirkt  als  Convexspiegel,  welcher 
ein  um  so  kleineres  Bild  entwirft,  je  starker  er  gekriimmt  ist.  Um 
beurtheilen  zu  konnen,  ob  das  Spiegelbild  einer  Hornhaut  von  abnormen 
Dimensionen  ist,  muss  man  es  mit  demjenigen  vergleichen,  welches 
von  einer  anderen  gesunden  Hornhaut  entv^^orfen  wird,  am  bequemsten 
mit  dem  der  Hornhaut  des  anderen  Auges,  falls  diese  normal  ist. 
Leicht  ist  die  Diagnose,  wenn  die  Kriimmung  an  verschiedenen 
Stellen  einer  und  derselben  Hornhaut  wechselt  (z.  B.  beim  Kerato- 
eonus,  wo  die  centralen  Partien  starker  gekriimmt  sind  als  die 
peripheren).  Man  liisst  dann  das  Auge  so  bewegen,  dass  der  Keflex 
des  gegeniiberliegenden  Fensters  nach  und  nach  auf  die  verschie- 
denen Theile  der  Hornhaut  fallt,  und  sieht  je  nach  der  wechselnden 
Kriimmung  der  Hornhaut  das  Spiegelbild  bald  grosser,  bald  kleiner 
werden.  —  h)  Die  Ebenheit  der  Hornhautoberflache  verleiht, 
gleichzeitig  mit  deren  vollkommener  Glatte,  der  normalen  Hornhaut 
ihren  lebhaften  Glanz.  Den  besten  Anhaltspunkt  fiir  die  Priifung  beider 
Eigenschaften  gewahren  auch  hier  wieder  die  Spiegelbilder.  Dieselben 
haben  an  der  Stelle  der  Unebenheit  ihre  regelmassige  Form  einge- 
biisst;  sie  erscheinen  verzerrt,  dadurch,  dass  ihre  Bander  in  unregel- 
massiger  Weise  ein-  oder  ausgebogen  sind.  Aus  der  Art  der  Verzerrung 
des  Spiegelbildes  lasst  sich  Form  und  Ausdehnung  der  Unebenheit 
entnehmen.  Auch  mittelst  des  Augenspiegels  kann  man  Unebenheiten 
der  Hornhautoberflache  erkennen,  vermoge  des  unregelmassigen  Astig- 
matismus,  welchen  dieselben  zur  Folge  haben  (Seite  15).  Die  Uneben- 
heiten der  Hornhautoberflache  sind  entweder  Vertiefungen  (Substanz- 
verluste)  oder  Erhohungen.  Auch  dadurch  kann  die  Hornhaut  uneben 
werden,  dass  sie  gerunzelt  (Rhytidosis  corneae)  *)  oder  gar  eingesunken 
ist  (Collapsus  corneae).  Beides  tritt  bei  starker  Spannungsverminderung 
des  Bulbus  ein,  also  namentlich  nach  Ausfluss  von  Kam'merwasser  oder 
Glaskorper.  —  c)  Wenn  die  Glatte  der  Hornhaut  verloren  gegangen  ist, 
wirddieselbe  glanzlos  (matt) ;  sie  sieht  wie  angehauchtes  Glas  oderwie  mit 


*)  pozLg,  Runzel. 
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Fett  bestrichen  aus.  Die  Spiegelbilder  zeigen  ihre  normale  Grosse  und 
Form,  haben  aber  ihre  scharfe  Begrenzung  verloren.  Auch  die  Glanz- 
losigkeit  der  Hornhaut  ist  durch  Unebenheiten  derselben  bedingt,  welche 
jedoch  so  fein  sind,  dass  sie  einzeln  mit  freiem  Auge  kaum  oder  gar  nicht 
wahrzunehmen  sind.  Die  Hornhaut  kann  daher  im  Ganzen  eben  und 
doch  gleichzeitig  matt  sein,  ahnlich  wie  die  Oberflache  eines  matt- 
geschliffenen  Glases.  Bei  genauem  Zusehen,  besonders  mit  der  Lupe, 
kann  man  zwei  Arten  von  Rauhigkeit  der  Hornhaut  als  Ursache 
der  Glanzlosigkeit  erkennen.  Das  eine  Mai  findet  man  lauter  feinste 
Griibchen  in  der  Hornhautoberflache,  so  dass  diese  wie  mit  Nadeln 
gestichelt  aussieht.  Diese  Beschaffenheit  entsteht  dadurch,  dass  an 
vielen  Stellen  einzelne  Epithelzellen  ausgefallen  sind  und  kleinste 
Griibchen  hinterlassen  haben.  In  anderen  Fallen  sieht  man  die  Rauhig- 
keit der  Hornhaut  umgekehrt  dadurch  hervorgebracht ,  dass  die 
Oberflache  mit  zahlreichen  kleinen  Kiigelchen  bedeckt  ist,  in  wel- 
chem  Falle  die  Hornhaut  wie  chagrinirt  erscheint.  Es  handelt  sich 
hier  um  vielfache  Abhebungen  von  Epithelzellen  in  Form  kleinster 
Blaschen. 

3.  Die  Durchsichti  gkeit  der  Hornhaut  ist  eine  Eigenschaft, 
welche  das  Parenchym  der  Hornhaut  betrifft,  nicht  deren  Oberflache, 
welche  ja  nur  ein  mathematischer  Begrifl^,  die  Grenzflache  zwischen 
Hornhaut  und  Luft  ist. 

Dichte  Hornhauttriibungen  sind  von  Weitem  sichtbar,  zur  Er- 
kennung  zarter  Triibungen  ist  aber  die  seitliche  Beleuchtung  und  oft 
auch  die  Beniitzung  der  Lupe  unerlasslich.  Mittelst  dieser  Hilfsmittel 
stellt  man  Form,  Ausdehnung  und  Saturation  der  Triibung  fest.  Man 
constatirt,  ob  sich  dieselbe  in  den  oberflachlichen  oder  tiefen  Lagen 
der  Hornhaut  befindet,  ferner  ob  sie  diffus  ist  oder  aus  einzelnen 
kleinen  Punkten,  Flecken  oder  Strichen  sich  zusammensetzt.  Manche 
Triibung,  welche,  mit  freiem  Auge  angesehen,  diffus  aussieht,  erweist 
sich  bei  Betrachtung  mit  der  Lupe  als  zusammengesetzt  aus  kleineren 
Triibungen.  Durch  Vergrosserung  und  Confluenz  dieser  kann  die 
Triibung  spater  wirklich  gleichmassig  werden. 

4.  Die  Sensibilitat  der  Hornhaut  wird  durch  Beriihrung 
derselben  mittelst  des  Endes  eines  Fadens  oder  Papierschnitzels  ge- 
priift.  Bei  vielen  Erkrankungen  ist  die  Empfindlichkeit  der  Hornhaut 
herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben. 
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1.  Entziindung  der  Hornliaut. 

Allgemeines. 

§  31.  Im  Verlaufe  einer  Entziindung  der  Hornhaut  (Keratitis)*) 
beobachtet  man  folgende  Stadien:  Die  Entziindung  beginnt  mit 
einem  Infiltrate  (Fig.  28).  Es  treten  innerhalb  des  Hornhautparenchyms 
Zellen  in  vermehrter  Zahl  auf,  welche  das  Exsudat  bilden.  In  Folge 
dessen  verliert  die  erkrankte  Stelle  ihre  Durchsichtigkeit.  Das  Niveau 
der  Hornhaut  bleibt  dariiber  normal,  nur  leidet  das  Epithel  insofern,  als 
es  seine  Glatte  einbusst,  so  dass  diese  Stelle  der  Hornhaut  oberflachlich 
matt  aussieht.  Die  klinischen  Kennzeichen  des  Infiltrates  sind  daher: 
Triibung  der  Hornhaut^  Verlust  des  Glanzes  liber  der  triiben  Stelle, 
aber  keine  Unebenheit  der 
Oberflache.  Das  weitere 
Schicksal  des  Infiltrates 
ist  verschieden :  es  kann  in 
Resorption  oder  Eiterung 
iibergehen. 

a)  Resorption  tritt 
in  jenen  Fallen  ein,  wo 
die  Anhaufung  von  Exsudat 
zwischen  den  Hornhaut- 
lamellen  nicht  allzu  stark 
ist,  so  dass  die  Hornhaut- 
lamellen  dadurch  nicht  zu 
Grande  gehen  und  es  also  nirgends  zu  Zerstorung  des  Hornhautgewebes 
selbst  kommt.  Die  Resorption  des  Exsudates  stellt  dann  das  zweite, 
regressive  Stadium  der  Entziindung  dar,  mit  welchem  der  Krankheits- 
process  abschliesst.  —  In  giinstigen  Fallen  kann,  wenn  die  das  Exsudat 
bildenden  Zellen  durch  Resorption  verschvrunden  sind,  die  erkrankte  Stelle 
wieder  vollstandig  normal  w^erden  und  ihre  Durchsichtigkeit  zuriick- 
gewinnen:  Heilung  ohne  bleibende  Folgen,  d.  i.  ohne  Triibung.  Es  kommt 
aber  auch  vor,  dass  die  Hornhautgrundsubstanz  durch  die  Anlagerung 
des  Exsudates  zwar  nicht  zu  Grunde  gegangen  ist,  aber  doch  eine  Ver- 
anderung  ihrer  Structur  erfahren  hat,  so  dass  sie  auch  nach  dem  Ver- 
schwinden  des  Exsudates  nicht  wieder  vollstandig  durchsichtig  wird. 
Oder  es  kann  sein,  dass  das  zwischen  die  Hornhautlamellen  ein- 
gelagerte  Exsudat  nicht  vollstandig  durch  Resorption  verschwindet, 
sondern  sich  zum  Theile  organisirt  und   dauernd  in  der  Hornhaut 

*)  xspag,  Horn. 


Fig.  28. 

Hornhautinfiltrat.   Nacli  Saemisch.  —  Das 
Epithel  e  ond  die  Bowman'sche  Membran  6  sind 
Tiber  dem  Infiltrate  erhalten. 
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zuriickbleibt.  In  diesen  beiden  Fallen  heilt  das  Infiltrat  mit  Zuriick- 
lassung  einer  dauernden  Triibung.  —  Alle  jene  Falle,  wo  es  zur 
Kesorption  des  Exsudates,  ohne  Zerfall  von  Hornhautgrundsubstanz, 
kommt,  werden  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Keratitis 
non  suppurativa  zusammengefasst. 

b)  Die  Infiltration  geht  in  Eiterung  iiber,  wenn  die  Exsudation 
eine  solche  vs^ird,  dass  sie  mit  dem  Leben  der  Hornhautgrundsubstanz 
nicht  mehr  vertraglich  ist,  so  dass  diese  zerfallt.  Die  Entziindung 
tritt  damit  in  ihr  zweites  Stadium,  dasjenige  der  Eiterung,  welche 
mit  einer  localen  Zerstorung  der  Hornhaut  einhergeht.  Diese  Fiille  von 
Keratitis  v^^erden  als  Keratitis  suppurativa  bezeichnet.  Je  nach- 
dem  die  Eiterung  in  den  oberflachlichen  oder  tiefen  Schichten  ihren 


Fig.  29. 

Hornh  an  t  ge  sch  wiir  im  progressiven  Stadium.  Nach  Saemiech.  —  Der  Grnnd  des 
Geschwures  wird  dnrch  eine  Anhaufung  von  Eiterzellen  gebildet,  welche  sich  auch  noch  eine 
Strecke  weit  zwischen  die  angrenzenden  Lamellen  der  Hornhaat  hinein  fortschieben.  An  den 
Eandern  des  Geschwures,  welche  etwaa  aufgeworfen  sind,  horen  Epithel  e  nnd  Bowman'sche 
Membran  b  scharf  abgeschnitten  aaf. 

Anfang  nimmt,  tritt  sie  unter  dem  Bilde  des  Geschwures  oder  des 
Abscesses  auf. 

Das  Hornhautgeschwiir  entsteht  dann,  wenn  die  Infil- 
tration in  den  oberflachlichen  Schichten  starker  ist  als  in  den  tiefen, 
und  daher  der  eitrige  Zerfall  in  den  ersteren  beginnt  (Fig.  29).  Da- 
durch  wird  ein  oberflachlicher  Substanzverlust  gesetzt,  der  sich  als 
eine  Vertiefung  in  der  Hornhautoberflache  zu  erkennen  gibt.  Der 
Substanzverlust  entspricht  zunachst  nur  jenen  Partien,  welche  am 
starksten  infiltrirt  waren  und  daher  zuerst  zerfallen  sind;  ihn  um- 
geben  ringsum  Schichten,  welche  ebenfalls,  jedoch  in  nicht  so  hohem 
Grade  von  Exsudat  durchsetzt  sind.  Es  sind  daher  sowohl  der  Grund 
als  die  Rander  des  Geschwiires  noch  infiltrirt,  weshalb  man  das- 
selbe  als  ein  unreines  (belegtes,  infiltrirtes,  progressives)  Geschwiir 
bezeichnet.  Im  weiteren  Verlaufe  stossen  sich  die  infiltrirten  Partien, 
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welche  den  Grand  und  Rand  des  Geschwiiresj  bilden,  gleichfalls  ab, 
soweit  sie  nipht  mehr  lebensfahig  sind ;  diejenigen  Theile  des  Horn- 
hautgewebes  aber,  welche  ihre  Lebensfilhigkeit  bewahrt  haben,  bleiben 
bestehen,  werden  durch  Resorption  von  dem  sie  durchsetzenden  Exsudate 
befreit  und  hellen  sich  wieder  auf.  So  ist  das  Geschwiir  zwar  noch  etwas 
grosser  geworden,  aber  die  Triibung  in  der  Umgebung  des  Geschwiires 
ist  geschwunden;  das  Geschwiir  hat  glatten,  durchsichtigen  Grund  und 
Rander  bekommen:  gereinigtes  (regressive s)  Geschwiir  (Fig.  30). 

Von  den  klinischen  Merkmalen,  aus  welchen  wir  ein  Geschwiir 
diagnosticiren,  ist  das  wichtigste  die  Unebenheit  der  Hornhautober- 
flache,  welche  eine  Vertiefung,  einen  Substanzverlust  zeigt.  Beim  un- 
reinen  Geschwiire  ist  derselbe  von  getriibtem  Hornhautgewebe  urn- 


Fig.  30. 

Hornhautgeschwur  im  regressiven  Stadinm.  Nach  Saemiseh.  —  Den  Grand  des 
Geschwures  bilden  die  tlossliegenden  Hornhantlamellen,  zwischen  welclien  nocli  eine  geringe 
Vermehrung  der  Zellen  bemerkbar  ist.  An  den  Rilndern  des  Geschwures  b  beginnt  das  Epithel  e 
anf  den  Grund  hinuberzuwachsen.  Znm  GeschwiJre  Ziehen  nengebildete  BIntgefasse  g  bin, 
welche  in  den  oberen  Schiohten  der  Hornhant  liegen. 

geben,  welches  iiberdies  an  der  Oberflache  matt  ist ;  auch  der  Grund 
des  Geschwiires  ist  grau  und  uneben.  Beim  gereinigten  Geschwiir  ist 
die  Triibung  der  Umgebung  sehr  gering  oder  fehlt  ganz  und  der  Grund 
und  die  Rander  des  Substanzverlustes  sind  glatt  und  glanzend;  das 
Geschwiir  „spiegelt". 

Der  Abscess  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass  die  Infiltration 
in  den  tieferen  Schichten  am  starksten  ist  und  hier  zuerst  zur  eitrigen 
Einschmelzung  des  Hornhautgewebes  fiihrt.  So  wiirde  z.  B.  das  in 
Fig.  28  dargestellte  Infiltrat,  wenn  es  bis  zur  eitrigen  Einschmelzung 
des  Hornhautgewebes  zunehmen  wiirde,  einen  Abscess  bilden.  Dieser 
ist  also  ein  Eiterherd  in  der  Hornhaut,  welcher  nach  vorn  und  hinten 
von  noch  nieht  zerfallenen  Hornhautschichten  eingeschlossen  ist 
(Fig.  31  a).  —  Die  klinischen  Kennzeichen  eines  frischen  Abscesses 

Fnchp,  Angenheilkunde.  2.  Auli.  ;J^0 
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bestehen  in  einer  eitergelben  Triibung  in  der  Hornhaut,  welcher  aber 
kein  Substanzverlust,  sondern  bios  eine  Glanzlosigkeit  der  Hornhaut- 
oberflache  entspricht.  Im  weiteren  Verlaufe  des  Abscesses  gehen  aller- 
dings  die  vor  demselben  gelegenen  Hornhautschichten  stets  zu  Grande, 
so  dass  sich  der  Abscess  schliesslich  in  ein  Geschwiir  umwandelt 
und  dessen  Charaktere  darbietet. 

Jede  Keratitis  suppurativa  zieht  einen  Substanzverlust  in  der 
Hornhaut  naeh  sich.  Dieser  muss  durch  neu- 
gebildetes  Gewebe  wieder  ausgefiillt  werden, 
womit  der  Process  in  sein  drittes  Stadium, 
das  der  Vernar bung,  tritt.  Das  neugebildete 
Gevpebe  ist  nicht  Hornhautgev^ebe,  sondern 
Bindegewebe  und  somit  undurchsichtig  (Fig  32). 
Die  Keratitis  suppurativa  hinterlasst  daher  stets 
eine  dauernde  Triibung.  —  Die  klinischen  Merk- 
male  der  Narbe  sind  vor  Allem  die  Triibung. 
Ueber  derselben  hat  die  Hornhautoberflache  ihren 
vollen  Glanz  wieder  bekommen,  weil  der  Epithel- 
iiberzug  in  normaler  Weise  hergestellt  ist ;  die 
Vertiefung,  der  Substanzverlust  ist  verschvs^un- 
den,  hochstens  eine  leichte  Abflachung  ist  vor- 
handen. 

Zusammenfassung .  Nach  den  obigen  Aus- 
fiihrungen  hat  die  Ker.  non  suppurativa  zwei 
Stadien:  das  Stadium  der  Infiltration  und  das- 
jenige  der  Resorption.  Bei  der  Ker.  suppurativa 
dagegen  unterscheiden  vpir  drei  Stadien :  das 
Stadium  der  Infiltration,  das  Stadium  der 
Suppuration  und  das  Stadium  der  Vernarbung 
(Reparation).  Das  Stadium  der  Suppuration 
setzt  sich  aus  zwei  Perioden  zusammen,  der 
progressiven  (unreines  Geschwiir)  und  der  re- 
gressiven  (gereinigtes  Geschwiir). 

Bei  der  klinischen  Diagnose  der  Form  und  des  Stadiums  der 
Hornhautentziindung  gehe  man  auf  folgende  Weise  vor:  Man  lasse 
zuerst  die  Hornhaut  spiegeln.  Ist  die  Oberflache  matt,  so  handelt 
es  sich  um  eine  frische  Affection,  und  zwar,  wenn  kein 
Substanzverlust  da  ist,  um  ein  Inf iltrat  ode r  einen  Abscess, 
wenn  ein  Substanzverlust  vorhanden  ist,  um  ein  unreines 
Geschwiir. 


Fig.  31. 
Schematische  Darstel- 
Inng  eiues  Hornhaut- 
abscesses.  —  Ueber  dem 
Abscesse  a  ist  die  Oberflaclie 
der  Hornhaut  eingesnnlien, 
weil  der  Abscess  am  Rande 
dicker  ist  als  in  der  Mitte 
Die  hintere  Hornhautflache 
ist  von  elner  dflnnen  Exsndat- 
schicble  b  bedeckt.  welche 
anch  die  vordere  Irisflacbe  d. 
sowie  die  vordere  Linsenkap- 
sel  e  uberzieht  und,  nach 
nnten  niachtiger  werdend,  da- 
selbat  das  Hypopyon  c  bildet. 
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Wenn  die  Oberfliiehe  glanzend  ist,  so  ist  die  Er- 
krankung  alter;  ist  ein  Substanzverlust  vorhanden,  so  hat 
man  ein  gereinigtes  Geschwiir  vor  sich,  ist  kein  Substanz- 
verlust zu  sehen,  so  handelt  es  sich  um  eine  Narbe. 

§  32.  Vascularisation  der  Hornliaut.  Bei  Entziindungen  der 
Hornhaut  beobachtet  man  sehr  haufig  die  Entwicklung  von  Gefassen, 
welche  vom  Rande  aus  in  die  Hornhaut  hineinwachsen.  Am  haufigsten 
kommt  dies  wahrend  der  H  e  i  1  u  n  g  von  Hornhautgeschwiiren  vor. 
Zur  Zeit,  als  das  Geschwiir  beginnt,  sich  zu  reinigen,  sieht  man  von 
demjenigen  Theile  des  Limbus,  welcher  dem  Geschwiire  am  nachsten 
liegt,  Gefasse  ausgehen.  Dieselben  liegen  in  den  oberflachlichsten 
Schichten  der  Hornhaut  und  streben  dem  Geschwiire  zu,  dessen  Rander 


Fig.  32. 

Hornhantnarbe.   Nach  Saemisch.   —  Das  Epithel  e  ist  iiberall  vorhanden,  jedoch  fiber  der 
Narbe  nnregelmassig  und  stellenweise  —  bei  a  —  verdickt.  Die  Bowman'sche  Msmbran  6  fehlt 
an  der  Stelle  der  Narbe.  Diese  selbst  unterscheidet  sicb  vom  normalen  Hornhautgewebe  durch 
ihr  dichteres  und  weniger  regelmassiges  Gefuge. 

sie  bald  erreichen  (Fig  30(/).  Ihre  Hauptaufgabe  scheint  darin  zu 
bestehen,  das  fiir  die  Ausfiillung  des  Substanzverlustes  nothige  Ma- 
terial herbeizuschaffen.  Ihr  Erscheinen  ist  daher  als  ein  giinstiges 
Ereigniss  anzusehen ;  man  weiss,  dass  an  jener  Stelle,  wo  die  Gefasse 
das  Geschwiir  erreicht  haben,  ein  weiteres  Fortschreiten  desselben 
nicht  mehr  zu  befiirchten  ist,  dass  es  sich  dort  vielmehr  zur  Heilung 
anschickt.  Nach  Ausfiillung  des  Substanzverlustes  bilden  sich  die 
Gefasse  allmalig  zuriick,  so  dass  eine  Hornhantnarbe  deren  umsoweniger 
enthalt,  je  alter  sie  ist.  Aus  grossen  Narben  verschwinden  jedoch  die 
Blutgefiisse  niemals  vollstandig. 

In  anderen  Fallen  begleitet  die  Neubildung  der  Gefasse  das 
Fortschreiten  des  entziindlichen  Processes,  gehort  also, 
ahnlich  wie  bei  Exsudation  selbst,  zum  klinischen  Bilde  der  Ent- 

10* 
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ziindung.  Das  beste  Beispiel  hiefiir  wird  durch  die  vasculare  Form 
der  parenchymatosen  Hornhautentzundung  geliefert  (§  43). 

Verschieden  von  diesen  beiden  Arten  der  Gefassbildung  ist  die- 
jenige,  welche  eine  Theilerscheinung  des  P annus  bildet.  Hier  liegen 
die  Gefasse  nicht  in  der  Hornhaut  selbst,  sondern  in  einem  neu- 
gebildeten,  der  Hornhaut  aufgelagerten  Gewebe,  von  welchem  sie 
einen  wesentlichen  Bestandtheil  ausmachen  (Fig.  22). 

Es  ist  sehr  wichtig,  die  Lage  der  Gefasse  in  der  Hornhaut,  ob 
oberflachlich  oder  tief  gelegen,  zu  bestimmen,  indem  oft  dadurch  allein 
diagnosticirt  werden  kann,  welche  Art  von  Keratitis  man  vor  sich  hat. 
Das  Paradigma  der  oberflachlichen  Gefassbildung  wird  durch  den  Pannus, 
dasjenige  der  tiefen  Vascularisation  durch  die  Keratitis  parenchymatosa 
geliefert. 

Die  Kennzeichen,  welche  uns  erlauben,  die  beiden  Arten  von 
Vascularisation  von  einander  zu  unterscheiden,  seien  hier  einander 
gegeniibergestellt : 


Oberflachliche  Gefasse. 

Stammen  aus  dem  Randschlin- 
gennetze  des  Limbus  und  konnen 
daher  aus  der  Hornhaut  in  den 
Limbus  und  von  da  weiter  zu  den 
Gefassen  der  Bindehaut  verfolgt 
werden. 

Sind  wegen  ihrer  oberflachlichen 
Lage  klar  und  scharf  zu  sehen 
und  haben  eine  lebhaft  rothe 
Farbe. 


Die  Gefasse  verasteln  sich  baum- 
formig. 

Die  Oberfliiche  der  Hornhaut 
ist  uneben  dadurch,  dass  die  Ge- 
fasse das  unmittelbar  iiber  ihnen 
liegende  Epithel  emporheben. 


Tiefliegende  Gefasse. 

Stammen  aus  den  Gefassen  der 
Sclera  zunachst  dem  Hornhaut- 
rande  und  scheinen  daher  am 
Limbus  plotzlich  aufzuhoren,  in- 
dem sie  hinter  demselben  ver- 
schwinden,  um  in  die  Sclera  ein- 
zudringen. 

Sind  nur  verschwommen  oder 
gar  nur  als  diffuse  rothe  Farbung 
zu  erkennen  und  haben  eine 
schmutzig  rothe  (graurothe)  Farbe, 
beides,  well  sie  durch  die  vor 
ihnen  liegenden,  triiben  Hornhaut- 
schichten  verschleiert  werden. 

Die  Gefasse  bilden  feine,  unter 
einander  parallele  Zweigchen  (be- 
senreiserartige  Verzweigung). 

Die  Oberflache  der  Hornhaut 
ist  zwar  glanzlos,  aber  nicht  un- 
eben. 
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Betheiligung  der  Nachharorgane.  Jede  Keratitis  ist  von  entziind- 
lichen  Erscheinungen  begleitet,  von  M^elchen  die  wichtigste 

a)  die  Injection  der  Blutgefasse  ist.  Charakteristisch  fiir  die 
Hornhautentziindung  ist  die  Ciliarinjection.  Bei  starker  Entziindung 
tritt  auch  conjunctivale  Injection  auf,  welche  die  Ciliarinjection  mehr 
oder  weniger  verdeckt.  Sehr  heftige  eitrige  Hornhautentziindungen  sind 
von  odematoser  Schv^rellung  der  Bindehaut,  selbst  der  Lider  begleitet. 

h)  Die  Iris  und  selbst  der  Ciliarkorper  entziinden  sich  bei  starker 
Keratitis,  so  dass  wir  die  Symptome  der  Iritis  und  Iridocyclitis 
auftreten  sehen  (siehe  §  67  und  68).  Diese  begleitenden  Entziindungen 
konnen  so  intensiv  werden,  dass  sie  den  Untergang  des  Auges  herbei- 
fuhren. 

c)  Hypopyon*)  ist  die  Ansammlung  von  eitrigem  Exsudat  am 
Boden  der  vorderen  Augenkammer  (Fig.  31c).  Dasselbe  bildet  eine 
haufige  Erscheinung  bei  Keratitis  suppurativa.  Man  findet  im  untersten 
Theile  der  Kammer  eine  gelbe  Masse  angesammelt,  welche,  weil  sie 
flilssig  ist,  nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt ;  aus 
demselben  Grunde  sieht  man  bei  Neigung  des  Kopfes  dieselbe  ihren 
Ort  verandern  und  nach  der  tiefsten  Stelle  der  Kammer  hingehen.  In 
anderen  Fallen  ist  die  Masse  zahfliissig  oder  breiig,  so  dass  sie,  von 
vorne  gesehen,  eine  nach  oben  convexe  Grenze  hat,  oder  gar  in  Form 
eines  Klumpens  auf  dem  Boden  der  Kammer  liegt  und  bei  Neigung 
des  Kopfes  ihre  Lage  nicht  verandert.  —  Das  Hypopyon  stammt 
meistens  sowohl  von  der  Hornhaut  als  auch  von  der  Iris  her,  welch 
letztere  ebenfalls  entziindet  ist.  Beide  ergiessen.  einen  Theil  ihres 
Exsudates  in  die  vordere  Kammer.  Die  Menge  des  auf  diese  Weise 
gelieferten  Eiters  ist  sehr  verschieden :  von  einer  eben  wahrnehmbaren 
Menge  im  unteren  Kammerfalze  bis  zu  solchen  Massen,  dass  die 
ganze  Kammer  von  Hypopyon  erfiillt  ist.  —  Das  Hypopyon  kann 
durch  Resorption  verschwinden.  Dieselbe  geht  um  so  rascher  vor 
sich,  je  fliissiger  das  Hypopyon  ist.  Dickere  Exsudatmassen  konnen 
sich  organisiren  und  zum  Verschluss  der  Pupille  oder  (in  seltenen 
Fallen)  zur  Anwachsung  der  Iris  an  die  hintere  Flache  der  Horn- 
haut fiihren. 

d)  Die  subjectiven  Begleiterscheinungen  der  Hornhautentziin- 
dung sind  Schmerzen  und  Lichtscheu  mit  dem  dadurch  bedingten 
Thranenfluss  und  Lidkrampf,  sowie  Storung  des  Sehvermogens,  welche 
Symptome  in  sehr  wechselnden  Graden  angetroffen  werden. 


*)  uTto  und  t:'jov,  Eiter. 
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Die  histologischen  Vorgange  bei  der  Entziindung  der  Hornhaut  sind 
der  Gegenstand  der  eifrigsten  Untersuchungen,  besonders  auf  experimentellem  Wege, 
geworden,  weil  man  auf  diesem  Gebiete  die  Frage  der  Entziindung  im  Allgemeinen 
zn  studiren  versuchte.  Vermoge  ihrer  Durchsichtigkeit,  sowie  wegen  der  charak- 
teristiscben  Form  ibi"er  fixen  Gewebselemente  eignet  sicb  die  Hornbaut  ganz 
besonders  zu  solchen  Studien.  —  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  bei  jeder  Keratitis  eine 
Vermebrung  der  Zabl  der  zelligen  Elemente  stattfindet,  deren  Anbaufung  die  mit 
freiem  Auge  sicbtbare  Triibung  der  Hornbaut  bedingt  und  welche  endlicb,  wenn 
sie  besonders  massenbaft  wird,  in  Eiterbildung  iibergebt.  Dagegen  konnte  man 
sicb  nicbt  dariiber  einigen,  welcber  Herkunft  die  in  der  Hornbaut  neu  auftretenden 
Zellen  seien.  Die  Einen,  deren  Hauptvertreter  Cobnbeim  war,  seben  dieselben  als 
weisse  Blutkorpercben  an,  welcbe  aus  den  Gefassen  des  Hornbautrandes  in  die 
Hornbaut  binein  ausgewandert  sind.  Die  Anderen,  vor  Allem  Strieker,  leiten  sie 
aus  einer  Vermebrung  der  normalen  fixen  Hornbautzellen  ab.  Icb  babe  aus  eigenen 
Dntersuchungen  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  in  der  Hornbaut,  sowie  in 
anderen  Geweben,  beide  Vorgange  sicb  stets  gleicbzeitig  abspielen.  Neben  der  Ein- 
wanderung  von  weissen  Blutkorpercben  findet  gleicbzeitig  Proliferation  der  Horn- 
bautzellen selbst  statt,  so  dass  die  in  der  Hornbaut  neu  auftretenden  Zellen  theils 
auf  die  eine,  tbeils  auf  die  andere  Art  entstanden  sind,  obne  dass  man  der  ein- 
zelnen  Zelle  spater  anzuseben  vermocbte,  wober  sie  ibren  Drsprung  genommen  bat. 

Bei  der  Ausbeilung  des  durcb  die  Entziindung  gescbaffenen  Substanz- 
verlustes  kommt  sowobl  die  Regeneration  des  Epitbels  als  die  des  Hornbautstroma 
in  Betracbt.  Das  Hornbautepitbel  ersetzt  sicb  durcb  Heriiberwacbsen  des  Epitbels 
vom  Rande  des  Substanzverlustes  her.  Substanzverluste,  welcbe  bios  das  Epitbel 
betreffen,  beilen  mit  vollstiindiger  Restitutio  ad  integrum,  obne  Zuriicklassung 
einer  dauernden  Triibung.  Jeder  Substanzverlust  des  Hornbautstroma  dagegen 
wird  durcb  Narbengewebe  ausgefiillt,  welcbes  vom  Rande  und  Grunde  des  Substanz- 
verlustes aus  sicb  bildet.  Die  Hauptrolle  spielen  dabei  die  fixen  Hornbautzellen 
in  der  nacbsten  Dmgebung  des  Substanzverlustes,  indem  dieselben  durcb  Tbeilung 
sicb  vermebren  und  die  daraus  entstebenden  Zellen  zu  Bindegewebsfasern  aus- 
wacbsen.  Das  auf  diese  Weise  gebildete  Gewebe  unterscbeidet  sicb  jedocb  wesentlicb 
vom  normalen  Hornbautgewebe  (Fig.  32).  Es  fehlt  ibm  die  regelmassige  Anordnung 
der  normalen  Hornbautfasern,  sowie  aucb  die  sternformig  verzweigten  fixen  Horn- 
bautkorpercben,  welcbe  durcb  gewohnlicbe  Bindegewebszellen  ersetzt  sind.  Die 
Bowman'scbe  Membran  (Fig.  32  b)  regenerirt  sicb  niemals  wieder.  Das  Epitbel 
(Fig.  32  e)  sitzt  daber  unmittelbar  dem  Narbengewebe  auf,  gegen  welches  es  sicb 
mit  einer  unregelmassigen  Linie  abgrenzt,  weil  es  da  diinner,  dort  dicker  ist.  In 
Folge  dieser  Eigenscbaften  besitzt  das  Narbengewebe  nicbt  die  vollkommene  Dui'cb- 
sicbtigkeit  der  normalen  Hornbaut  und  ist  daber  schon  mit  freiem  Auge  als  eine 
Triibung  zu  erkennen.  Bei  langerem  Bestande  nabert  sicb  das  Gefiige  des  Narben- 
gewebes  etwas  mehr  der  regelmassigen  Structur  des  Hornbautgewebes.  Es  gewinnt 
dadurch  an  Durchsichtigkeit  und  man  constatirt  eine  „Aufhellung"  der  Triibung, 
welcbe  aber  nur  bei  ganz  kleinen  und  oberflachlicben  Narben  bis  zum  volligen 
Verscbwinden  der  Triibung  gebt. 

Bei  tieferen  Substanzverlusten  findet  die  Herstellung  des  normalen  Epitbel- 
iiberzuges  nicbt  erst  statt,  wenn  der  Substanzverlust  selbst  durcb  Narbengewebe 
voUstandig  ausgefiillt  ist.  Das  Epitbel  beginnt  vielmehr  schon  von  dem  Augen- 
blicke  an,  wo  das  Geschwiir  gereinigt  ist,  auf  dasselbe  biniiberzuwachsen  und 
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es  za  iiberziehen,  zu  einer  Zeit  also,  wo  ¥on  Narbengewebe  noch  nichts  oder 
nur  eine  ganz  diinne  Schichte  vorhanden  ist  (Fig.  30  bei  h).  Das  Geschwiir  ist 
zu  dieser  Zeit  noch  fast  durchsichtig  (wegen  Mangels  an  triibem  Narbengewebe), 
aber  glatt  und  spiegeind  in  Folge  der  wiederhergestellten  Epitheldecke.  Unter 
dieser  geht  nun  die  Bildung  von  Narbengewebe  weiter  vor  sich,  durch  welche  das 
Epithel  allmalig  bis  zum  nornialen  Niveau  emporgehoben  wird.  In  dem  Maasse, 
als  die  Schichte  des  Narbengewebes  dicker  wird,  nimmt  natiirlich  die  Triibung 
zu;  es  ware  aber  sehr  verfehlt,  wenn  der  Arzt  daraus  auf  ein  Fortschreiten  der 
Entziindung  schliessen  wiirde. 

Znr  Diagnose,  welcher  Art  die  Hornhauterkrankung  ist,  dienen  die  oben 
angegebenen  Merkmale,  welche  sich  auf  die  Veranderung  des  Glanzes,  der  Ebenheit 
und  der  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  beziehen.  So  schematisch,  als  es  dargestellt 
wurde,  finden  sie  sich  freilich  nicht  immer  vereinigt.  Einige  Beispiele  mogen 
zeigen,  in  welcher  Weise  Ausnahmen  davon  vorkommen:  Es  konnen  die  an  einer 
Hornhaut  vorhandenen  Triibungen  alt  sein,  wahrend  doch  die  Hornhaut  wegen 
gleichzeitiger  Drucksteigerung  matt,  gestichelt  aussieht.  Die  Oberflache  der  Horn- 
haut ist  weder  bei  Infiltraten  noch  bei  Narben  stets  eben.  Bei  Infiltraten  kommt 
es  wegen  Einlagerung  einer  grosseren  Menge  von  Exsudat  hiiufig  zu  Vorwolbung 
der  Hornhautoberflache,  bei  Narben  dagegen  zu  Abfiachung  in  Folge  unzu- 
reichender  Ausfiillung  des  Substanzverlustes.  Man  muss  in  zweifelhaften  Fallen 
eben  noch  andere  Momente  beriicksichtigen,  welche  Anhaltspunkte  fiir  die  Diagnose 
gewahren.  So  ist  die  Begi-enzung  der  Triibung  bei  der  Narbe  gewohnlich  scharfer 
als  bei  der  frischen  entziindlichen  Triibung.  Die  Farbe  der  letzteren  geht  von  Grau 
in  Gelblichweiss  und  Gelb  iiber;  Narben  zeigen  dagegen  mehx-  eine  reinweisse, 
oder,  wenn  sie  diinn  sind,  blilulichweisse  Farbe.  Frische  entziindliche  Processe  sind 
von  entziindlichen  Zufallen  (Ciliarinjection  u.  s.  w.)  begleitet,  welche  bei  Narben 
fehlen.  Aus  dem  Zusammenhalten  aller  dieser  Umstiinde  wird  sich  fast  immer  die 
richtige  Diagnose  stellen  lassen. 

Das  Hypopyon  besteht  hauptsachlich  aus  Eiterzellen.  Ueber  die  Herkunft 
derselben  sind  die  Ansichten  nicht  weniger  getheilt  als  iiber  die  Abstammung  der 
Exsudatzellen  in  der  Hornhaut  selbst,  indem  die  Einen  sie  hauptsachlich  von  der 
Hornhaut,  die  Anderen  aber  bios  von  der  Uvea  (Iris  und  Ciliarkorper)  geliefert  wissen 
woUen.  Die  Wahrheit  liegt  auch  hier  in  der  Mitte,  indem  beide  Organe  daran  betheiligt 
sind.  Von  dem  Hornhautinfiltrate  aus  durchwandern  die  Eiterkorperchen  die  hin- 
tersten  Schichten  der  Hornhai^t  und  gelangen  so  in  das  Kammerwasser.  Man  sieht 
oft,  namentlich  bei  Abscess  der  Hornhaut,  wie  von  jener  Stelle  der  hinteren  Horn- 
hautwand,  welche  dem  Abscess  entspricht,  der  Eiter  als  feiner  Faden  nach  abwarts 
zum  Hypopyon  zieht.  Dieses  selbst  zeigt  in  Folge  dessen  bei  der  Betrachtung  von 
vorne  eine  nach  oben  convexe  Grenze  und  findet  sich  auch  ganz  an  die  hintere 
Wand  der  Hornhaut  angeschmiegt,  an  welcher  es  viel  weiter  hinaiift-eicht  als  an 
der  Vorderflache  der  Iris  (Fig.  31c).  Man  kann  in  diesem  Falle  von  oben  her 
ein  wenig  hinter  das  Hypopyon  hineinsehen.  • —  Manche  verlegten  den  Eiterfaden, 
welcher  an  der  hinteren  Hornhautflache  herabzieht,  sowie  auch  das  durch  ihn 
gebildete  Hypopyon  in  die  Hornhaut  selbst,  indem  sie  eine  Eitersenkung  zwischen 
den  Lamellen  derselben  annahmen.  Aus  der  beengten  Lage  des  zwischen  den 
Hornhautlamellen  eingeschlossenen  Eiters  erkliirte  man  die  abgeflachte  Form  des 
Hypopyons,  sowie  die  obere  convexe  Grenze  desselben;  wegen  letzterer  verglich 
man  dasselbe  mit  der  Lunula  des  Fingernagels  und  nannte  es  daher  Unguis  oder 


—    152  — 


Onyx  (Nagel).  Dieser  Ausdruck  sollte  also  eine  Eitersenkung  zwischen  den  Lamellen 
der  Hornhaut  bezeichnen.  Bei  Gelegenheit  der  Spaltung  der  Hornhautabscesse  mit 
Eroffnung  der  vorderen  Kammer  (nach  Saemisch)  kann  man  sich  iiberzeugen, 
dass  auch  der  sogenannte  Onyx  in  der  vorderen  Kammer  liegt  und  nichts  anderes 
als  ein  eigenthumlich  geformtes  HypoiDyon  ist. 

Ein  Theil  des  Hypopyons  stammt  von  der  entziindeten  Uvea  her.  Dies  geht 
hervor  aus  dem  Vorhandensein  von  Pigmentkornchen  in  vielen  der  Eiterkorperchen, 
welche  dieses  Pigment  aus  der  entziindeten  Uvea  mitgenommen  haben.  Das  von 
der  Uvea  (Iris  und  Ciliarkorper)  gelieferte  Exsudat  gelangt  zunachst  in  das  Kammer- 
wasser,  welches  dadurch  getriibt  wird.  Indem  sich  spater  die  Zellen  zu  Boden 
senken,  helfen  sie  bei  der  Bildung  des  Hypopyons  mit.  —  Ein  Theil  des  im  Kammer- 
wasser  suspendirten  Exsudates  schlagt  sich  auch  oft  an  die  hintere  Wand  der 
Hornhaut  an  (Fig.  31  h,  vergl.  auch  Fig.  61  h  u.  /).  In  diesem  Falle  sieht  man, 
abgesehen  von  der  umschi'ieljenen  Triibung,  welche  dem  Entziindungsherde  ent- 
spricht,  eine  diffuse  Triibung  der  gesammten  Hornhaut,  welche  durch  die  diinne 
Exsudatschichte  an  der  hinteren  Hornhautwand  verursacht  ist. 

Die  Resorption  des  Hypopyons  erfolgt  hauptsachlich  durch  das  Maschen- 
werk  des  Ligamentum  pectinatum  hindurch  (§  61).  Die  Schnelligkeit,  mit  der  die 
Aufsaiigung  vor  sich  geht,  ist  ungemein  verschieden.  In  manchen  Fallen  ist  ein 
betrachtliches  Hypopyon  nach  24  Stunden  kaum  mehr  aufzufinden,  in  anderen 
Fallen  bleibt  das  Hypopyon  so  lange  am  Boden  der  Kammer  liegen,  dass  es  sich 
organisirt.  Zuweilen  beobachtet  man  einen  raschen  Wechsel  in  der  Hohe  des 
Hypopyon,  welches  bald  almimmt,  bald  wieder  zunimmt. 

Die  B  1  u  t  g  e  f  a  s  s  e,  welche  wjihrend  der  Vernarbung  eines  Hornhaut- 
geschwiires  sich  bilden,  scheinen  in  manchen  Fallen  in  blutleerem  Zustande  durch 
lange  Zeit  zu  persistiren.  Es  sei  z.  B.  ein  Auge  mit  einer  nicht  mehr  ganz  frischen 
Narbe  behaftet,  welche  anscheinend  wenig  oder  gar  keine  Gefasse  mehr  enthalt. 
Man  macht  nun  an  diesem  Auge  eine  Iridektomie,  wodurch  ein  gewisser  Reiz- 
zustand  des  Auges  bedingt  wird.  Da  kann  man  oft  am  nachsten  Tage  nicht  bios 
die  Narbe,  sondern  auch  die  angrenzende  durchsichtige  Hornhaut  dicht  von  Blut- 
gefassen  durchzogen  sehen.  Da  diese  in  so  kurzer  Zeit  sich  nicht  neu  gebildet 
haben  konnen,  so  bleibt  nichts  iibrig,  als  anzunehmen,  dass  die  alten  Gefasse 
zwar  blutleer,  aber  noch  vorhanden  waren  und  sich  nun  wieder  mit  Blut  gefiillt 
haben.  —  Auch  nach  nicht  eitrigen  Keratitiden,  z.  B.  nach  Keratitis  parenchymatosa 
bleiben  in  den  tieferen  Schichten  der  Hornhaut  sehr  feine,  nur  mit  der  Lupe 
sichtbare  Gefasse  oft  durch  eine  Reihe  von  Jahren  zuriick  (Hir schberg). 

Eintheilung  der  Keratitis. 

§  33.  Die  Eintheilung  der  Keratitis  in  K.  suppurativa  und  non 
suppurativa  entspricht  am  meisten  dem  pralctischen  Bediirfnisse.  Jede 
K.  supp,  hinterlasst,  weil  sie  mit  Zerstorung  von  Hornhautgewebe  ver- 
bunden  ist,  eine  dauernde  Triibung,  welche  in  vielen  Fallen  das  Seh- 
vermogen  beeintrachtigt.  So  lange  dagegen  keine  eitrige  Einschmel- 
zung  des  Hornhautgewebes  stattgefunden  hat  —  also  bei  der  K.  non 
supp.  —  ist  eine  vollstandige  Wiederherstellung  der  Durchsichtigkeit 
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und  damit  des  normalen  Sehvermogens  moglich  und  tritt  oft  auch 
wirklich  ein.  Die  obige  Eintheilung  entspricht  iibrigens  auch  den 
wesentlichen  Charakteren  der  Hornhautentziindungen.  Es  ist  namlicli 
nicht  bios  etwas  Zufalliges,  ob  ein  Infiltrat  in  der  Hornhaut  in  Eite- 
rung  oder  Resorption  iibergeht.  Vielmehr  zeigen  die  zur  Eiterung 
neigenden  Formen  gewohnlich  schon  vom  Beginn  an  andere  Charak- 
tere  als  diejenigen,  bei  welch  en  es  nicht  zur  Eiterung  kommt,  so  dass 
diese  beiden  Kategorien  nicht  bios  in  ihren  Folgen,  sondern  auch  in 
ihrer  klinischen  Erscheinung  wohl  unterschieden  sind.  Zu  jeder  der 
beiden  Kategorien  gehort  eine  Anzahl  verschiedener  Formen,  von 
welchen  die  wichtigsten  in  nachstehendem  Schema  aiifgefiihrt  sind : 

A.  Keratitis  suppurativa. 

1.  Ulcus  corneae. 

2.  Abscessus  corneae. 

3.  Keratitis  e  lagophthalmo. 

4.  Keratomalacia. 

5.  Keratitis  neuroparalytica. 

B.  Keratitis  non  suppurativa. 
a)  Oberflachliche  Formen. 

1.  Pannus. 

2.  Keratitis  mit  Blaschenbildung. 

h)  Tiefe  Formen. 

3.  Keratitis  parenchymatosa. 

4.  Keratitis  profunda. 

5.  Sclerosirende  Keratitis. 

6.  Keratitis  von  der  hinteren  Hornhautwand  ausgehend. 

A.  Keratitis  suppurativa. 
1.  Ulcus  corneas. 

34.  Symptome  und  Verlauf.  Jedes  Hornhautgeschwiir  entwickelt 
sich  aus  einem  oberflachlich  gelegenen  Infiltrate.  Zuerst  findet  man  eine 
Stelle  der  Hornhaut  triib  und  die  Oberflache  dariiber  matt  (Infiltrat). 
Dann  stosst  sich  zuerst  das  Epithel  an  der  Oberflache  der  erkrankten 
Stelle  ab  und  bald  bildet  sich  durch  Zerfall  der  am  starksten  infiltrirten 
Hornhauttheile  auch  ein  Substanzverlust  im  Parenchym  der  Hornhaut 
selbst,.  womit  das  Geschwiir  gegeben  ist.  Dieses  ist  zunachst  noch  von 
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infiltrirten  Hornhauttheilen  nmgeben,  was  man  daran  erkennt,  dass 
sein  Grund  grau  und  uneben,  seine  Rander  gleichfalls  grau  getriibt  sind. 
Oft  sind  die  Letzteren  in  etwas  grosserer  Entfernung  von  einem  grauen 
Hof  umgeben,  oder  es  gehen  feine  graue  Streifen  vom  Geschwiire  aus 
nach  verschiedenen  Richtungen  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hinein. 
Dies  ist  ein  unreines  oder  progressives  Geschwiir  (Fig.  29).  —  Giin- 
stigen  Falles  zerfallt  im  weiteren  Verlaufe  nur  so  viel  vom  Hornhaut- 
gewebe,  als  vom  Anfang  an  zu  stark  infiltrirt  war,  um  lebensfahig 
zu  bleiben.  Das  Geschwiir  reinigt  sich  dann  rasch,  ohne  grosse  Dimen- 
sionen  erreicht  zu  haben.  Sehr  oft  geschieht  es  aber,  dass  gleichzeitig 
mit  dem  Zerfalle  der  am  starksten  infiltrirten  Theile  die  entziindliche 
Triibung  sich  weiter  ausbreitet,  indem  immer  neue  Theile  der  Horn- 
haut von  der  Infiltration  ergriffen  werden.  Indem  dann  auch  diese 
eitrig  zerfallen,  vergrossert  sich  das  Geschwiir  immer  mehr.  Dieses 
Fortschreiten  des  Geschwiires  findet  bald  mehr  nach  der  Tiefe,  bald 
mehr  nach  der  Flache  hin  statt.  Im  ersteren  Falle  ist  Perforation  der 
Hornhaut  zu  befiirchten,  im  zweiten  konnen  immer  grSssere  Bezirke 
der  Hornhaut  zerstort  und  dadurch  ausgedehnte  Triibungen  hervor- 
gerufen  werden.  Das  Fortschreiten  nach  der  Flache  findet  oft  vorzugs- 
weise  nach  einer  Richtung  statt,  was  man  leicht  dadurch  erkennt, 
dass  an  der  entsprechenden  Seite  der  Rand  des  Geschwiires  besonders 
stark  grau  oder  selbst  gelblich  getriibt  ist.  Es  kann  auch  geschehen, 
dass  das  Geschwiir  nach  einer  Seite  bestandig  fortschreitet,  wiihrend 
es  auf  der  entgegengesetzten  Seite  in  gleichem  Maasse  verheilt,  so  dass 
es  auf  der  Hornhaut  weiterkriecht  ■ —  serpiginoses  Geschwiir *). 

Das  progressive  Stadium  des  Geschwiires  ist  von  Reizerschei- 
nungen,  wie  Ciliarinjection,  Thranenfluss,  Lichtscheu  und  Schmerzen 
begleitet,  welche  nicht  selten  eine  bedeutende  Hohe  erreichen ;  auch 
stellt  sich  in  diesem  Stadium  Hyperamie  oder  selbst  Entziindung  der 
Iris  ein  (Triibung  des  Kammerwassers,  Hypopyon,  Verfarbung  der  Iris, 
Verengerung  der  Pupille,  hintere  Synechien).  Es  gibt  jedoch  Falle  von 
Geschwiir,  wo  die  Reizerscheinungen  sehr  gering  sind  oder  ganz 
fehlen  —  torpide  oder  asthenische  Geschwiire  • —  welche  nichts- 
destoweniger  sehr  gefahrlich  werden  konnen. 

Ist  die  Infiltration  endlich  zum  Stillstande  gekommen,  so  tritt 
das  Geschwiir  in  sein  regressives  Stadium  ein.  Das  zerstorte  Ge- 
webe  stosst  sich  ab,  das  nicht  zerstorte  wird  durch  Resorption  des 
Exsudates  wieder  durchsichtig.  Das  Geschwiir  „ reinigt"  sich  (Fig.  30). 
Ein  gereinigtes  Geschwiir  zeigt  einen  glatten,  wenig  oder  gar  nicht 

*)  serpere,  kriechen. 
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getriibten  Grund  und  Rander  und  ist  hauptsachlich  durch  die  Ver- 
tiefung  der  Hornhautoberflache  zu  diagnosticiren,  welche  man  beim 
Spiegeln  der  Hornhaut  erkennt.  In  dem  Maasse,  als  das  Geschwiir 
sich  reinigt,  verschwinden  die  begleitenden  Reizerscheinungen. 

Nach  vollstandiger  Reinigung  des  Geschwiires  beginnt  die  Ver- 
narbung  desselben.  Gefasse  ziehen  von  dem  nachstgelegenen  Theile 
des  Limbus  conj.  zum  Geschwure  bin,  welches  sich  in  Folge  der 
AiTsfiillung  mit  undurchsichtiger  Narbenmasse  wieder  mehr  triibt, 
dabei  aber  immer  seichter  wird,  bis  es  endlich  das  Niveau  der  an- 
grenzenden  normalen  Hornhaut  erreicht  hat.  Nicht  selten  kommt  jedoch 
die  Neubildung  von  Narbenmasse  zum  Stillstande,  bevor  noch  der 
Substanzverlust  ganz  ausgefiillt  ist,  so  dass  die  Oberflache  der  Narbe 


Fig.  33. 

Keratectasia  ex  ulcere.  Vergr.  25/1.  —  Die  verdflnnte  und  vorgewolbte  Narbe  zeichnet 
sich  Yor  der  angrenzenden  normalen  Hornhaut  durch  dichteres  Gefuge  ans.  TJeber  ihr  ist  das 
Epithel  e  verdickt,  wahrend  die  Bowmau'sche  Membran  b  daselbst  fehlt.  Dagegen  ist  die 
Descemet'sche  Membran  d  mit  ihrem  Epithel  durchwegs  vorhanden,  ein  Beweia,  dass  das  Ge- 
schwflr  nicht  perforirt  hatte. 

ein-  filr  allemal  etwas  vertieft  bleibt.  Handelt  es  sich  um  kleine 
Narben,  so  sind  dieselben  wegen  der  diinnen  Schichte  des  Narben- 
gevpebes  gleichzeitig  fast  oder  ganz  durchsichtig  und  verrathen  sich 
dann  nur  beim  Spiegeln  der  Hornhaut  durch  die  Abplattung  der  Horn- 
hautoberflache —  Hornhautabsehliff  oder  Hornh autf acette*). 
Umgekehrt  kommen  nicht  selten  Narben  vor,  welche  iiber  das  Niveau 
der  iibrigen  Hornhaut  emporragen.  Dies  sind  jene  Falle,  wo  die  am 
Grunde  des  Geschwiires  verdiinnte  Hornhaut  dem  intraocularen  Drucke 
nicht  Stand  halt  und  sich  vorbaucht.  Durch  die  Zusammenziehung  des 
Narbengewebes  kann  die  Vorbauchung  wieder  verschwinden ;  sie  kann 
aber  auch   fiir  immer   bestehen   bleiben   —   ektatische  Narbe 


*)  Facette,  kleine  Flache,  Diminutiv  von  dem  franzosischen  Face,  Flache, 
z.  B.  die  kleinen  Flachen  eines  geschliffenen  Diamanten. 
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(Keratectasia  ex  ulcere)*)  (Fig.  33).  Viel  haufiger  kommt  allerdings  die 
Bildung  ektatischer  Narben  nach  Perforation  der  Hornhaut  zu  Stande. 

§  35.  Perforation  der  Hornhaut.  Viel  complicirter  gestaltet  sich 
der  Verlauf  eines  Geschwiires,  wenn  dasselbe  die  Hornhaut  durchbohrt. 
Der  Durchbruch  erfolgt,  wenn  das  Geschwiir  bis  zu  den  tiefsten  Lagen 
der  Hornhaut  vorgedrungen  ist.  Der  Patient  empfindet  plotzlich  einen 
heftigen  Schmerz  und  fiihlt  eine  heisse  Fliissigkeit  (das  Kammerwasser) 
aus  dem  Auge  sich  ergiessen,  worauf  nicht  selten  die  friiher  starken 
Schmerzen  nachlassen.  Der  Durchbruch  erfolgt  spontan  oder  in  Folge 
einer  plotzlichen  Steigerung  des  intraocularen  Druckes,  wie  sie  dureh 
kiirperliche  Anstrengung  (selbst  z.  B.  Biicken)  oder  durchHusten,  Niessen, 
Zusammenkneifen  der  Lider,  Schreien  (bei  Kindern)  u.  s.  w.  veranlasst 
wird.  Die  intraoculare  Drucksteigerung,  welche  bei  solchen  Gelegenheiten 
sich  einstellt,  ist  auf  eine  doppelte  Ursache  zuriickzufiihren.  Sie  ist 
theils  eine  Folge  der  Steigerung  des  Blutdruckes  (durch  die  Muskel- 
anstrengung,  sowie  durch  die  Stauung  in  dem  Gebiete  der  oberen 
Hohlvene),  theils  wird  sie  durch  directe  Compression  des  Bulbus  hervor- 
gerufen,  namlich  durch  den  Druck,  welchen  die  Augenmuskeln  und 
namentlich  der  Schliessmuskel  der  Augenlider  in  solchen  Augenblicken 
auf  den  Bulbus  ausiiben.  Der  durch  solche  Veranlassungen  hervor- 
gerufene  Durchbruch  kann  vehement  erfolgen  und  sehr  nachtheilige 
Folgen  nach  sich  ziehen. 

Nach  geschehenem  Durchbruch  findet  man  in  Folge  Abflusses 
des  Kammerwassers  die  vordere  Kammer  aufgehoben;  die  Iris  und  im 
Bereiche  der  Pupille  die  Linse  legt  sich  an  die  hintere  Wand  der 
Hornhaut  an.  In  der  Perforationsoffnung  sieht  man,  bei  geeigneter 
Lage  und  Grosse  derselben,  die  Iris,  welche  durch  das  hervorstiirzende 
Kammerwasser  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  worden  ist.  Das  Auge 
fiihlt  sich  ganz  weich  an. 

Dem  Durchbruche  geht  oft  eine  Keratokele**)  voran.  Die 
Descemet'sche  Membran  zeichnet  sich  namlich  vor  den  Hornhaut- 
lamellen  durch  grossere  Resistenz  gegen  den  entziindlichen  Process  aus. 
Es  kommt  daher  oft  vor,  dass  bereits  das  Hornhautstroma  in  seiner 
ganzen  Dicke  durch  Eiterung  zerstort  ist,  wahrend  die  Descemet'sche 
Membran  noch  Widerstand  leistet.  Sie  wird  dann  durch  den  intraocularen 
Druck  in  Form  eines  durchsichtigen  Blaschens  vorgetrieben,  welches  am 
Geschwiirsgrunde  sichtbar  ist  oder  selbst  iiber  das  Niveau  der  angren- 
zenden  Hornhaut  sich  erhebt  —  Keratokele  oder  Descemetokele.  Erst 


*)  ly.xaa'.g  Aiisdehnung  von  sy.-Tsivw. 
**)  y.TjXy],  der  Bruch. 
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wenn  auch  dieses  Blaschen  platzt,  ist  der  Durchbruch  vollendet. 
Zuweilen  tritt  Heilung  des  Geschwiires  ein,  ohne  dass  es  zum  Bersten 
oder  zur  Abflachung  der  Keratokele  koramen  wiirde.  Diese  bleibt  dann 
fiir  immer  als  ein  iiber  die  Oberflache  der  Hornhaut  hervorragendes 
Blaschen  bestehen,  welches,  selbst  durchsichtig,  von  einem  triiben, 
narbigen  Ringe  eingefasst  ist. 

Die  unmittelbaren  F  0 1  g  e  n  der  Perforation  sind  fiir  den  Verlaiif 
der  Krankheit  meist  giinstig,  insoferne  nicht  bios  die  Schmerzen,  sowie 
die  anderen  Reizerscheinungen  nun  nachlassen,  sondern  auch  das  Fort- 
schreiten  des  Geschwiires  damit  in  der  Regel  ein  Ende  nimmt  und 
das  Geschwiir  sich  rasch  reinigt.  Die  Ursache  dieses  giinstigen  Ein- 
flusses  ist  wahrscheinlich  darin  zu  suchen,  dass  nach  Abfluss  des 
Kammerwassers  der  intraoculare 
Druck  bedeutend  sinkt  und  die 
dadurch  gegebene  Entspannung 
der  Hornhaut  die  Circulation  in 
derselben  erleichtert. 

Die  Art  und  Weise,  wie 
sich  die  Perforationsoffnung  in 
der  Hornhaut  wieder  schliesst,  ist 
verschieden,  je  nachdem  dieselbe 
vor  der  Iris  oder  vor  der  Pupille 
gelegen  ist.  Befindet  sich  die 
Oeffnung  vor  der  Iris,  so  wie 
es  zumeist  der  Fall  ist,  so  wird 
dieselbe  rasch  durch  die  Iris 
verlegt,  welehe  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  bis  an  die  Horn- 
haut vorriickt.  Dadurch  wird  es  ermoglicht,  dass  sich  die  Kammer 
binnen  kiirzester  Zeit  wieder  herstellt,  wahrend  freilich  die  Iris  an 
der  Stelle  der  Perforation  nun  dauernd  mit  der  Hornhaut  in  Ver- 
bindung  bleibt.  Ist  die  Perforations5ffnung  ganz  klein,  so  legt  sich  die 
Iris  bloss  von  hinten  an  dieselbe  an  und  wachst  hier  fest.  Bei  grosser 
Perforationsoffnung  dagegen  wird  die  Iris  regelmassig  durch  das  hervor- 
dringende  Kammerwasser  in  dieselbe  hineingetrieben  und  so  ein  Irisvor- 
fall,  Prolapsus  oder  Hernia  iridis  (Fig.  34)  gebildet.  Derselbe  stellt  eine 
halbkugelige  Prominenz  dar,  welche,  solange  sie  frisch  ist,  die  Farbe 
der  Iris,  grau  oder  braun,  besitzt.  Bald  wird  dieselbe  allerdings 
durch  eine  graue  Exsudatschichte  verandert,  welche  den  Prolaps  wie 
eine  Kappe  bedeckt  und  mit  der  Pincette  von  ihm  abgezogen  werden 
kann  (Fig.  34  e).  Wird  der  vorgefallene  Iristheil  stark  ausgedehnt,  so 


Fig.  34. 

Partieller  Irisvorfall.  Schematisch.  — 
Zwischen  den  zngescharf'ten  und  noch  infil- 
trirten  Eiindern  der  Perforationsoffnang  erliebt 
sich  die  Iris,  welche  durch  Infiltration  verdickt 
und  an  ihrer  vorderen  und  hinteren  Flache  mit 
Exsudat  e,  bedeckt  ist.  Peripher  von  dem 
Prolapse  ist  die  Iris  der  Hornhaut  angenahert, 
doch  besteht  hier  noch  ein  Eeat  i?  der  vorderen 
Kammer. 
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geht  die  eigene  Farbe  der  Iris  verloren  und  der  Prolaps  sieht  schwarz 
aus,  indem  durch  das  verdiinnte  Stroma  der  Iris  das  Retinalpigment 
an  der  hinteren  Irisflache  hindurchgesehen  wird.  Dies  ist  besonders 
bei  grossen  Irisvorfallen  haufig  der  Fall.  —  Die  Ausdehnung  des  Iris- 
vorfalles  steht  zunachst  im  Verhaltnisse  zur  Grosse  der  Perforations- 
offnung.  Dieselbe  kann  in  den  schlimmsten  Fallen  die  ganze  Hornhaut 
iimfassen,  welche  vollstandig  vereitert  ist ;  die  Iris  liegt  dann  in  ihrer 
ganzen  Ausdehnung  vor  —  totaler  Irisvorfall  (Fig.  35).  Die 
Pupille  ist  dabei  in  der  Regel  durch  einen  Exsudatpfropf  (p)  ver- 
schlossen.  Aber  auch  die  Art,  wie  der  Irisvorfall  erfolgt,  hat  Einfluss 
auf  die  Grosse  desselben.  Wenn  der  Durchbruch  sehr  heftig  geschieht 
(z.  B.  wahrend  starken  Pressens  seitens  des  Patienten)  oder  wenn 
sich  der  Patient  nachher  unruhig  verhalt,  so  wird  ein  verhaltniss- 
massig  grosser  Theil  der  Iris  in  die  Perforationsoffnung  hineingetrieben. 

Die  Vernarbung  eines  Hornhautgeschwiires  mit  Irisvorfall 
geht,  wenn  der  Vorfall  sich  selbst  iiberlassen  wird,  in  folgender  Weise 
vor  sich :  Die  vorgefallene  Iris  verklebt  zunaehst  fest  mit  den  Randern 
der  Bruchpforte  und  verwandelt  sich,  soweit  sie  blossliegt,  durch 
Entziindung  in  eine  Art  granulirenden  Gewebes,  so  dass  der  Prolaps 
bald  die  Farbe  der  Iris  verliert  und  grauroth  wird.  Spater  entwickelt 
sich  aus  dem  wuchernden  Gewebe  der  Iris  Narbengewebe,  welches  man 
zuerst  in  Form  einzelner  grauer  Streifen  auftreten  sieht.  Durch  Zu- 
sammenziehung  derselben  bilden  sich  Einschniirungen  an  der  Ober- 
flache  des  Prolapses.  In  dem  Maasse,  als  die  Narbenbildung  fort- 
schreitet,  werden  diese  Streifen  breiter,  verschmelzen  miteinander  und 
flachen  den  Prolaps  immer  mehr  ab.  In  giinstigen  Fallen  endet  der 
Process  also  damit,  dass  an  Stelle  des  vorgewolbten  Irisvorfalles  eine 
flache,  im  Niveau  der  iibrigen  Hornhaut  gelegene  Narbe  tritt.  Mit 
dieser  Narbe,  welche  also  der  Hauptsache  nach  ein  narbig  gewordener 
Theil  der  Iris  ist,  steht  natlirlich  der  in  der  Kammer  zuriickgebliebene 
Rest  der  Iris  in  fester  Verbindung.  Diese  Anwachsung  der  Iris  an 
eine  Hornhautnarbe  wird  als  vordere  Synechie  (Synechia  anterior)*) 
bezeichnet. 

Dadurch,  dass  die  Iris  nach  vorne  zur  Narbe  hinzieht,  verliert 
die  Pupille  ihre  runde  Form  und  wird  zur  Anwachsungsstelle  hin- 
gezogen  (vergl.  Fig.  163).  In  welchem  Maasse  dies  der  Fall  ist,  hangt 
davon  ab,  wo  die  Perforationsoffnung  gelegen  und  welcher  Theil  der 
Iris  demnach  prolabirt  ist.    Bei  peripher  gelegenen  Geschwiiren  fallt 

*)  auvsxEiv,  verbinden.  —  Fiir  Cicatrix  corneae  cum  synechia  anteriore  wird 
auch  der  Ausdruck  Leucoma  adhaerens  (Xs'jxog,  weiss)  gebraucht. 
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die  Iris  mit  einem  Theile  ihrer  Ciliarzone  in  die  Hornhautwunde  vor. 
In  diesem  Falle  ist  die  Pupille  stark  nach  der  Perforationsstelle  hin 
verzogen ;  sie  hat  die  Gestalt  einer  Birne,  deren  Spitze  gegen  die 
Stelle  der  Synechie  hin  gerichtet  ist.  Wenn  die  Durchbruchstelle  nahe 
dem  Centrum  der  Hornhaut  gelegen  ist,  heilt  der  Pupillartheil  der 
Iris  in  dieselbe  ein  (Fig.  34),  wobei  die  Verziehung  der  Pupille  gering 
ist  oder  ganz  fehlt.  —  Ist  die  Durchbruchsoffnung  so  gross,  dass  der 
gesammte  Pupillarrand  der  Iris  in  den  Vorfall  mit  einbezogen  wird 
und  in  die  Hornhaut  einheilt,  so  wird  durch  die  gebildete  Narbe  die 
Pupille  dauernd  verschlossen ;  es  entsteht  Occlusio  und  Seclusio  pupillae 
mit  ihren  verderblichen  Folgen. 

Bei  der  Verheilung  grosser  perforirender  Hornhautgeschwiire  geht 
die  Zusammenziehung  des  Narbengewebes  oft  so  weit,  dass  die  Horn- 


Fig.  35. 

Totaler  Irisvorfall.  Schematisoh.  —  Von  der  Hornhant  sind  nur  mehr  die  Randtheile  «• 
erhalten,  welche  nocli  theilweise  iiifiltrirt  sind.  Zwischen  denselben  wolbt  sich  die  Iris  vor, 
welche  stark  vorgetriebeu  und  in  Folge  dessen  verdiinnt  ist,  so  dass  das  Pigment  i  der  hinteren 
Irisfiache  hindurchschimmert  und  dem  Prolapse  eine  schwarzliche  Farbe  gibt.  Die  Pupille  p 
ist  durch  eine  Membran  verschlossen.  Der  Raum  zwischen  Iris  und  Linse  h  ist  die  vergrosserte 
hintere  Kammer.  Von  der  vorderen  Kammer  ist  nur  ein  seichter,  spaltformiger,  ringsumlanfen- 
der  Kaum  v  verhanden.  Derselbe  commnnicirt  nirgends  mehr  mit  der  hinteren  Kammer  (Seclusio 

pupillae) . 

hautnarbe  gegeniiber  der  normalen  Wolbung  der  Hornhaut  abgeflacht 
erscheint.  Die  Abflachung  kann  auch  iiber  die  narbige  Stelle  hinaus 
auf  die  noch  durchsichtigen  Theile  der  Hornhaut  sich  erstrecken, 
welche  dann  im  Ganzen  flacher  ist  —  Applanatio  cornea e.  Gieng 
die  Hornhaut  ganz  durch  die  Eiterung  verloren,  so  dass  totaler  Iris- 
vorfall eingetreten  war,  dann  wird  letzterer  endlich  zu  einer  kleinen 
und  ganz  flachen  Narbe,  welche  an  die  Stelle  der  Hornhaut  tritt  — 
Phthisis  cornea e.  Der  Unterschied  zwischen  Applanatio  und 
Phthisis  corneae  ist  folgender:  Im  ersten  Falle  ist  die  Hornhaut 
noch  vorhanden,  doch  theilweise  narbig  und  dadurch  im  Ganzen  ab- 
geflacht. Im  zweiten  Falle  dagegen  ist  von  der  Hornhaut  nichts  iibrig 
geblieben,  ausser  etwa  ein  ganz  schmaler  Randtheil,  welcher  in  der 
Kegel  der  geschwiirigen  Zerstorung  widersteht.  Die  flache  Narbe, 
welche  die  Stelle  der  Hornhaut  einnimmt,  ist  hier  die  vernarbte  Iris, 
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Die  jetzt  beschriebene  Heilung  eines  Irisprolapses  mit  Bildung 
einer  flachen  Narbe  muss,  wenn  diese  auch  undurchsichtig  ist,  doch 
als  verhaltnissmassig  giinstiger  Ausgang  einer  grosseren  Hornhaut- 
perforation  angesehen  werden.  Ein  solches  Auge  ist  zwar  in  seiner 
Function  schwer  geschadigt,  befindet  sich  aber  doch  nach  Ablauf  des 
Processes  im  Ruhezustand  und  verursacht  seinem  Besitzer  in  der 
Kegel  keine  weiteren  Beschwerden.  Anders  verhalt  es  sich,  wenn  die 
Heilung  mit  Bildung  einer  ektatischen  Narbe  erfolgt.  Dies  geht 
auf  folgende  Weise  zu :  Die  vorgefallene  Iris  iiberzieht  sich  mit 
Narbengewebe ;  dasselbe  ist  aber  nicht  stark  genug,  um  die  Abflachung 
des  Prolapses  herbeizufiihren.  Dieser  consolidirt  sich  daher  in  seiner 
ursprilnglichen  vorgewolbten  Form  und  wird  zu  einer  ektatischen  Narbe 
mit  Einheilung  der  Iris  —  Staphyloma  cornea e.  Bedeutende  Aus- 
dehnung  der  Perforationsoffnung,  sowie  unruhiges  Verhalten  des 
Patienten  begiinstigen  die  Ausbildung  einer  solchen  Ektasie.  Wenn 
einmal  die  vorgefallene  Iris  so  weit  ausgedehnt  worden  ist,  dass  sie 
durch  den  Rand  der  Perforationsoffnung  (Bruchpforte)  eine  Einschniirung 
erfahrt  und  daher  der  Irisprolaps  pilzformig  wird,  so  ist  eine  flache 
Vernarbung  ohne  Kunsthilfe  iiberhaupt  unmoglich  geworden. 

Wenn  die  Durchbruchsstelle  der  Hornhaut  nicht  vor  der  Iris, 
sondern  im  Bereiche  der  Pupille  liegt,  so  kann  sie  durch  die 
Iris  nicht  verlegt  werden.  Der  Verschluss  derselben  erfolgt  dann  in 
langsamerer  Weise,  indem  von  den  Randern  der  Oeffnung  neugebildetes 
Gewebe  (Narbengewebe)  auswachst,  bis  die  Oeffnung  ausgefiillt  ist. 
Die  Kammer  bleibt  in  diesem  Falle  etwas  langer  aufgehoben  und 
wahrend  dieser  Zeit  die  Linse  mit  der  hinteren  Hornhautwunde  in 
Beriihrung.  Die  Linse  kann  dauernde  Spuren  dieses  Contactes  davon- 
tragen,  am  haufigsten  in  Form  einer  umschriebenen  Triibung  an  ihrem 
vorderen  Pole  (vorderer  Centralkapselstaar,  siehe  §  90).  —  Wenn 
wahrend  der  Vernarbung  der  noch  zarte  Verschluss  der  Oeffnung  zu 
wiederholten  Malen  wieder  aufgesprengt  wird  (was  in  der  Regel  durch 
unzweckmassiges  Verhalten  seitens  des  Patienten  geschieht),  so  kann 
die  Perforationsstelle  endlich  dauernd  offen  bleiben ;  es  bildet  sich 
eine  Hornhautfistel.  Dieselbe  erscheint  als  ein  kleiner  dunkler 
Punkt,  umrandet  von  weissgetriibtem,  narbigem  Gewebe;  die  vordere 
Kammer  fehlt,  das  Auge  ist  weich.  Wenn  eine  Hornhautfistel  lange 
besteht,  geht  das  Auge  allmalig  daran  zu  Grunde.  Die  Hornhaut  fiacht 
sich  ab,  das  Auge  wird  immer  weicher  und  erblindet  schliesslich 
durch  Ablosung  der  Netzhaut.  Im  Gegensatze  dazu  kommt  es,  sobald 
die  Fistel  sich  schliesst,  leicht  zu  Drucksteigerung,  welche  wieder 
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zur  Sprengung  des  noch  wenig  widerstandsfahigen  Verschlusses  fiihren 
kann.  Ein  solcher  Wechsel  zwischen  offener  Fistel  mit  Weichheit  des 
Bulbus,  dann  allmaligem  Verschluss  der  Fistel  und  hierauf  stetig  zu- 
nehmender  Drucksteigerung  bis  zur  Wiederaufsprengung  der  Narbe 
kann  sich  durch  langere  Zeit  wiederholen,  bis  endlich  eine  schwere 
Entziindung  eintritt,  welche  zur  Schrumpfung  des  Auges  fiihrt  und 
damit  dem  Spiele  ein  Ende  macht. 

Andere  iible  Folgen  des  Durchbruches  der  Hornhaut,  welche  zu- 
weilen  beobachtet  werden,  sind : 

a)  Luxation  der  Linse.  Die  Linse  muss  bei  Abfluss  des 
Kammerwassers  um  die  ganze  Tiefe  der  vorderen  Kammer  (2 '5  mm) 
nach  vorn  bis  an  die  Hornhaut  riicken,  was  mit  einer  bedeutenden 
Dehnung  der  Zonula  Zinnii  verbunden  ist.  Wenn  das  Vorriicken  sehr 
plotzlich  geschieht,  oder  wenn  die  Fasern  der  Zonula  durch  Erkran- 
kung  zerreisslich  geworden  sind,  berstet  die  Zonula.  In  Folge  dessen 
kann  die  Linse  sich  schief  stellen  oder  bei  geniigend  grosser  Ferfo- 
rationsoffnung  selbst  aus  dem  Auge  herausgetrieben  werden. 

b)  Intraoculare  Blutungen  sind  die  Folge  der  raschen 
Druckherabsetzung,  wodurch  in  die  plotzlich  entlasteten  Gefasse  des 
Augeninneren  eine  vermehrte  Menge  Blutes  einstromt  und  dieselben 
zum  Bersten  bringt.  Die  Blutung  tritt  ein,  wenn  die  Perforation  sehr 
plotzlich  erfolgt  oder  wenn  das  Auge  vorher  unter  einem  abnorm 
hohen  Drucke  stand.  Letzteres  ist  der  Fall  bei  glaukomatosen  und 
staphylomatosen  Augen,  in  welchen  iiberdies  auch  eine  Entartung  der 
Gefasse  mit  erhohter  Zerreisslichkeit  ihrer  Wandung  vorhanden  zu 
sein  pflegt.  Die  Blutung  kann  so  stark  sein,  dass  der  ganze  Bulbus- 
inhalt  dadurch  herausgedrangt  wird,  ja  dass  der  Kranke  nahe  daran 
ist,  sich  zu  verbluten. 

c)  Die  Eiterung  setzt  sich  von  der  Hornhaut  aus  in  die  Tiefe 
fort  und  fiihrt  durch  eitrige  Iridocyclitis  oder  selbst  durch 
Panophthalmitis  den  Untergang  des  Auges  herbei.  Dieses  Ereig- 
niss  tritt  vornehmlich  bei  ausgedehnter  Zerstorung  der  Hornhaut  ein, 
namentlich  wenn  gleichzeitig  die  Eiterung  in  der  Hornhaut  besonders 
virulenter  Art  ist,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe  oder  bei  Hornhautabscess. 

Aufliellung  der  Hornhautnarben.  Die  nach  einem  Geschwiire 
zuriickbleibende  Narbe  erscheint  nach  langerer  Zeit,  nach  Monaten 
bis  Jahren,  weniger  gross  und  weniger  undurchsichtig,  als  sie  un- 
mittelbar  nach  vollendeter  Heilung  des  Geschwiires  war :  die  Nai'be 
hat  sich  theilweise  „aufgehellt".  Ganz  kleine  Narben  konnen  auf  diese 
Weise  sogar  vollstandig  unsichtbar  werden.  Der  Grad,  bis  zu  welchem 
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die  Aufhellung  gedeiht,  hangt  vorziiglich  von  zwei  Umstanden  ab : 
von  der  Dicke  des  Narbengewebes  und  von  dem  Alter  des  Individuums. 
Je  tiefer  die  Narbe  in  die  Hornhaut  bineingreift,  desto  weniger  hellt 
sie  sich  auf ;  perforirende  Hornhautnarben  bleiben  fiir  immer  undurch- 
sichtig,  selbst  wenn  sie  noch  so  klein  sind.  (Ein  schones  Beispiel 
geben  die  Stichcanale,  vpelche  die  Discissionsnadel  setzt,  die  durch 
das  ganze  Leben  als  graue  Punkte  in  der  Hornhaut  sichtbar  bleiben.) 
Das  Alter  des  Individuums  beeinflusst  die  Aufhellung  insofern,  als 
diese  um  so  weiter  geht,  je  jiinger  der  Kranke  ist.  Aus  diesem  Grunde 
hellen  sich  Narben  nach  Blennorrhoea  neonatorum  oft  in  wunderbarer 
Weise  auf. 

§  36.  Aetiologie.  In  atiologischer  Beziehung  lassen  sich  sammt- 
liche  Entziindungen  der  Hornhaut  in  zwei  grosse  Gruppen  theilen : 
primare  und  secundare  Keratitiden.  Unter  ersteren  verstehen  wir  jene, 
welche  ihren  Ausgangspunkt  von  der  Hornhaut  selbst  genommen  haben, 
unter  letzteren  dagegen  jene,  vpelche  von  anderen  Gebilden,  am  haufigsten 
von  der  Bindehaut  aus,  auf  die  Hornhaut  iibergegriffen  haben.  Diese 
Unterscheidung  gilt,  sowie  in  Bezug  auf  die  Keratitis  im  Allgemeinen, 
so  auch  speciell  fiir  die  Geschwiire  der  Hornhaut. 

Die  p  r  i  m  a  r  e  n  Hornhautgeschwiire  verdanken  ihren  Ursprung  am 
haufigsten  Traumen.  Hieher  gehoren  nicht  bios  Verletzungen  im  engeren 
Sinne,  sondern  auch  Beleidigung  der  Hornhaut  durch  kleine  Fremd- 
korper^  durch  unrichtig  stehende  Cilien,  durch  Warzen  am  freien  Lid- 
rande  u.  s.  w.  Geschwiire  entwickeln  sich  ferner  aus  Hornhautabscessen, 
wenn  die  vordere  Wand  derselben  durch  Suppuration  zu  Grunde  geht, 
sowie  nach  Abstossung  von  Schorfen,  welche  durch  Verbrennung  oder 
Veratzung  gesetzt  wurden.  Andere  Geschwiire  haben  ihren  Grund  in 
einer  gestorten  Ernahrung  der  Hornhaut,  so  die  Geschwiire  in  Augen 
mit  absolutem  Glaukom,  wo  die  Hornhaut  unempfindlich  geworden  ist, 
oder  Geschwiire,  welche  sich  in  alten  Hornhautnarben  entwickeln 
(atheromatose  Geschwiire). 

Die  secundaren  Geschwiire  sind  Folgen  einer  Erkrankung  der 
Bindehaut.  Alle  Entziindungen  der  Bindehaut  konnen  sich  mit  Horn- 
hautentziindungen  compliciren ;  bei  den  schweren  Bindehautentziin- 
dungen,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe  und  Diphtheritis,  ist  dies  sogar 
die  Kegel. 

Die  unmittelbare  Ursache  der  Geschwiirsbildung  in  der  Hornhaut 
ist,  entsprechend  den  heutigen  Ansichten  iiber  Eiterung,  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  wohl  in  der  Einwanderung  von  Mikroorganismen  in 
das  Gewebe  der  Hornhaut  zu  suchen.  Es  mag  sich  da  theils  um  spe- 
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cifische  Organismen  handeln,  wie  die  der  acuten  Blennorrhoe,  der 
Diphtheritis  u.  s.  w.,  theils  um  die  gewohnlichen  Eiterkokken  (haupt- 
sachlich  Staphylococcus).  Diese  letzteren  finden  sich  stets  im  Secret 
der  katarrhalisch  erkrankten  Bindehaut.  Wenn  nun  durch  ein  leichtes 
Trauma  irgend  welcher  Art  die  schiitzende  Epitheldecke  der  Hornhaut 
an  einer  Stelle  verletzt  wird,  so  ist  den  Kokken  die  Eintrittspforte 
in  das  Gewebe  der  Hornhaut  geoffnet.  Auf  diese  Weise  erklaren 
sich  wohl  die  kleinen  Hornhautgeschwiire,  welche  so  haufig  bei  alten 
Leuten  vorkommen  und  die  auf  Hineinfallen  von  Staub  u.  s.  w.  in 
das  Auge  zuriickgefiihrt  werden.  Eine  so  leichte  Verletzung  wiirde 
in  einem  vollstandig  normalen  Auge  in  kiirzester  Zeit  ohne  Spur 
geheilt  sein.  Wenn  aber  gleichzeitig  ein  chronischer  Bindehautkatarrh 
besteht,  so  inficirt  sich  die  kleine  Wunde  durch  das  Secret  der  Binde- 
haut und  es  entsteht  daraus  ein  Geschwiir.  Bei  den  Leuten  der 
arbeitenden  Classe  kommen  Hornhautgeschwiire  wohl  deshalb  um  so 
viel  haufiger  vor  als  unter  den  wohlhabenden  Standen,  well  dieselben 
sehr  oft  an  vernachlassigten  chronischen  Katarrhen  leiden  und  sich 
gleichzeitig  Verletzungen  der  Hornhaut  sehr  haufig  aussetzen. 

Therapie.  Die  Hornhautgeschwiire  sind  einer  richtigen  und  ener- 
gischen  Therapie  sehr  zuganglich.  Sie  geben  daher,  wenn  sie  recht- 
zeitig  zur  Behandlung  kommen,  im  Allgemeinen  eine  giinstige  Prognose  ; 
es  gelingt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle,  ihrem  Fortschreiten 
Einhalt  zu  thun  und  eine  regelrechte  Vernarbung  herbeizufiihren.  Die 
Therapie  ist  verschieden  je  nach  dem  Stadium,  in  welchem  das  Ge- 
schwiir zur  Behandlung  kommt. 

a)  Frische,  noch  u  n  r  e  i  n  e  (progressive)  Geschwiire  erfordern  vor 
Allem  die  Beriicksichtigung  der  Causalindication.  Bei  trauma- 
tischen  Geschwiiren  sind  allenfalls  noch  vorhandene  Fremdkorper  zu 
entfernen.  Gegen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilien  miissen  ausgezogen, 
Papillome  des  Lidrandes,  welche  die  Hornhaut  beleidigen,  miissen 
abgetragen  werden.  In  den  zahlreichen  Fallen,  wo  das  Hornhaut- 
geschwiir  durch  ein  Bindehautleiden  verursacht  wird,  bildet  die 
Behandlung  des  letzteren  in  der  Kegel  den  wichtigsten  Theil  der 
Therapie,  unter  welcher  auch  das  Geschwiir  der  Heilung  entgegengeht. 
Man  darf  sich  also  durchaus  nicht  abhalten  lassen,  bei  Hornhaut- 
geschwiiren  in  Folge  von  Katarrh,  Trachom  oder  acuter  Blennorrhoe 
der  Bindehaut  diese  letztere  zu  cauterisiren,  wenn  es  durch  das  Binde- 
hautleiden gefordert  wird.  Es  muss  nur  die  Vorsicht  dabei  beobachtet 
werden,  dass  das  Causticum  nicht  mit  der  Hornhaut  selbst  in  Be- 
riihrung  gerath,  was  man  dadurch  vermeidet,  dass  man  den  Ueber- 
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schuss  sorgfaltig  von  der  Bindehaut  absptilt.  Man  darf  ferner  nur  mit 
Silberlosung  atzen,  nicht  aber  mit  dem  Cuprumstift,  welcher  zu  stark 
reizt,  und  noch  weniger  mit  essigsaurem  Blei,  welches  zu  Blei-Incru- 
stationen  in  der  Hornhaut  fiihren  wiirde.  So  lange  progressive  Ge- 
schvpiire  in  der  Hornhaut  vorhanden  sind,  sollen  auch  keine  reizenden 
Augenv\rasser,  wie  Collyrium  adstr.  lut-  u.  dgl.  eingetraufelt  werden, 
*  ^a' diese  ja  mit  der  Hornhaut  in  Beriihrung  kommen  wiirden. 
SJt^   il4  ««Ajvat«,!(«^j)je  Indicatio  morbi  erfordert  in  den  meisten  Fallen  die 
5.1^v>wi        5'"i^^egung  eines  Verbandes.  Je  nachdem  der  Verband  leicht  oder  fest 
CitdL  l*'****^'.: 'angelegt  wird,  unterscheidet  man  zwischen  Schutzverband  und  Druck- 
fit^Lfv  ^vv  .  verband.  Bei  frischen  Geschwiiren  passt  bios  der  Schutzverband. 
^>aA*vs  1^  J^"  Er  hat  den  Zweck,  die  Lider  ruhig  geschlossen  zu  halten,  ohne  einen 
^/Ocm*.'?^  Druck  auf  den  Augapfel  auszuiiben.  Die  Immobilisirung  der  Lider  soil 
,  vor  Allem  verhindern^  dass  der  Geschwiirsgrund  bei  jedem  Lidschlage 

lU'tvr^  durch  die  Lider  gescheuert  wird,  was  eine  bestandige  Reizung  des 
^  ill  tu.  *  ^*  Geschwiires  und  durch  Beriihrung  der  im  Geschwiire  blossliegenden 
*^  1  V  Nervenfasern  auch  Schmerzen  verursachen  wiirde.  Daher  werden  die 
Schmerzen  zuweilen  durch  Anlegung  eines  regelrechten  Verbandes 
sofort  abgeschnitten.  Der  Verband  soil  ferner  das  Geschwiir  vor  Staub 
schiitzen.  Der  stets  auf  die  Hornhaut  fallende  Staub  wird  bestandig 
dnrch  den  Lidschlag  abgekehrt;  in  der  Vertiefung  aber,  welche  das 
Geschwiir  bildet,  wird  er  durch  die  dariiber  hinwegstreifenden  Lider 
nicht  erreicht ;  er  bleibt  daselbst  liegen  und  kann  das  Geschwiir  infi- 
ciren.  —  Der  Verband  ist  in  der  Kegel  so  lange  zu  tragen,  bis  sich 
das  Geschwiir  gereinigt  und  mit  einer  Epitheldecke  iiberzogen  hat, 
welche  die  Hornhaut  gegen  aussere  Einfiiisse  schiitzt.  Wenn  der  Ge- 
schwiirsgrund verdiinnt  ist  und  Neigung  zur  Vorwolbung  zeigt,  muss 
mit  dem  Verbande  so  lange  fortgefahren  werden,  bis  die  junge  Narbe 
hinreichend  stark  ist,  um  dem  intraocularen  Drucke  Widerstand  zu  leisten. 

Eine  Contraindication  gegen  den  Verband  ist  durch  starke  Se- 
cretion gegeben,  indem  durch  den  Verschluss  der  Lider  das  Secret 
im  Bindehautsacke  zuriickgehalten  wiirde  und  mit  dem  Geschwiire 
in  bestandiger  Beriihrung  bliebe.  Aus  diesem  Grunde  muss  bei  Ge- 
schwiiren in  Folge  von  Bindehautentziindung  sehr  oft  auf  den 
Verband  verzichtet  werden.  Auch  bei  ganz  kleinen  Kindern  ist  der 
Verband  in  der  Kegel  nutzlos,  da  er  sich  alsbald  verschiebt  und 
ein  schlecht  liegender  Verband  nachtheiliger  ist  als  das  Freibleiben 
des  Auges. 

Nachst  dem  Verbande  spielt  das  A  t  r  o  p  i  n  die  wichtigste  Rolle 
in  der  Behandlung  der  Geschwiire.  Es  wirkt  der  Entziindung  der  Iris 
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entgegen,  vermindert  dadurch  den  Reizzustand  im  AUgemeinen  und 
wirkt  so  giinstig  auf  das  Geschwiir  selbst  zuriick.  Es  muss  so  oft 
eingetropft  werden,  als  nothig  ist,  um  die  Pupille  stets  erweitert  zu 
erhalten.  —  Mit  diesen  beiden  Mitteln  —  Verband  und  Atropin  — 
gelangt  man  in  den  leichten  Fallen  allein  zum  Ziele.  Fiir  solche 
Geschwiire  jedoch,  welche  durch  ihre  eitergelbe  Farbe  oder  durcb  die 
starke  Infiltration  ihrer  Umgebung  einen  rasch  progressiven  Cha- 
rakter  zeigen,  muss  man  noch  zu  anderen  Mitteln  greifen.  Dies  sind 
die  feuchtwarmen  Ueberschlage,  das  Jodoform,  die  Gliihhitze  und  die 
Paracentese  der  vorderen  Kammer. 

Die  feuchtwarmen  Ueberschlage  werden  in  der  Weise 
gemacht,  dass  man  ein  ganz  leichtes,  mehrfach  zusammengelegtes 
Leinwandlappchen  nimmt,  welches  das  geschlossene  Auge  gerade  be- 
deckt,  ohne  durch  seine  Schwere  darauf  zu  driicken.  Dasselbe  wird 
vor  dem  Auflegen  in  heisses  Wasser  getaucht  und  dann  gut  aus- 
gedriickt ;  es  muss  oft  gewechselt  werden,  um  immer  warm  zu  sein, 
Man  applicirt  die  warmen  Ueberschlage  taglich  durch  ein  oder  mehrere 
Stunden,  fiir  welche  Zeit  dann  jedesmal  der  Verband  entfernt  werden 
muss.  Auf  das  Geschwiir  selbst  staubt  man  sehr  fein  gepulvertes 
Jodoform  auf.  Wenn  das  Geschwiir  trotz  dieser  Mittel  deutlich  sich 
ausbreitet,  so  muss  man  zur  Cauterisation  des  Geschwiires  mittelst 
Gliihhitze  schreiten  (Gayet).  Man  beniitzt  zu  diesem  Zwecke  ein 
kleines  zugespitztes  Gliiheisen  oder  die  galvanokaustische  Schlinge 
oder  den  Pacquelin'schen  Thermocauter.  Mit  einem  dieser  Instrumente 
wird  dafe  Geschwiir  gebrannt,  soweit  es  sich  grau  belegt  zeigt.  Bei 
ausgedehnten  Geschwiiren  ist  es  nicht  nothig,  das  ganze  Geschwiir 
zu  cauterisiren,  sondern  es  geniigt,  die  am  starksten  infiltrirte  Stelle 
des  Randes,  an  welcher  ein  Fortschreiten  des  Geschwiires  zu  erwarten 
ist,  zu  zerstoren.  Behufs  Ausfiihrung  der  Cauterisation  macht  man 
die  Hornhaut  durch  wiederholtes  Auftraufeln  einer  6°/f,igen  Losung 
von  Cocainum  muriaticum  unempfindlich. 

Ein  anderes  machtiges  Mittel  zur  Bekampfung  rasch  fortschreiten- 
der  Geschwiire  ist  die  Paracentese  der  vorderen  Kammer  (Ausfiihrung 
derselben  siehe  Operationslehre  §  155).  Man  wurde  zu  dieser  Operation 
durch  die  Beobachtung  gefiihrt,  dass  die  Geschwiire  nach  spontanem 
Durchbruche  in  der  Kegel  einer  raschen  Heilung  entgegengehen.  In 
gleicher  Weise  verhindert  die  kiinstliche  Perforation,  d.  i.  eine  recht- 
zeitig  ausgefiihrte  Punction  der  Hornhaut,  das  Weitergreifen  des  Ge- 
schwiires und  den  drohenden  Durchbruch  desselben.  Warum  wartet 
man  nicht  ab,  bis  das  Geschwiir  von  selbst  die  Hornhaut  durchbricht? 
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Weil  inzwischen  das  Geschwiir  auch  der  Flache  nach  an  Ausdehnung 
gewinnen  und  dadurch  eine  ausgebreitetere  Triibung  setzen  wiirde, 
und  ferner,  weil  nach  geschwiiriger  Perforation  der  Hornhaut  fast 
immer  ein  Irisvorfall  entsteht,  welcher  zuy  Bildung  einer  vorderen 
Synechia  fiihrt,  wahrend  bei  einer  regelrecht  ausgefiihrten  Function 
dies  nicht  der  Fall  ist. 

1st  der  Durchbruch  des  Geschwiires  bevorstehend  und  zieht  man 
nicht  vor,  ihn  durcli  Function  kiinstlich  herbeizufiihren,  so  sorge  man 
fiir  Ruhe  des  Fatienten,  am  besten  durch  Bettlage,  damit  die  Per- 
foration langsam  erfolge  und  so  wenig  als  moglich  von  der  Iris  in 
die  Oeffnung  hineingetrieben  werde. 

h)  Wenn  die  Perforation  der  Hornhaut  eingetreten  ist,  so 
hat  die  Behandlung  anzustreben :  erstens,  dass  die  Iris  nicht  oder 
wenigstens  in  moglichst  geringer  Ausdehnung  mit  der  Hornhaut  ver- 
wachse,  zweitens,  dass  sich  eine  feste  und  flache  (nicht  ektatische) 
Narbe  bilde.  Man  erreicht  beides  auf  folgende  Weise : 

1.  Ist  die  Perforationsstelle  ganz  klein,  so  fallt  die  Iris  nicht 
in  dieselbe  vor,  sondern  legt  sich  nur  an  deren  hintere  Oeffnung  an. 
In  solchen  Fallen  geniigt  als  Behandlung  ruhige  Lage,  Verband  und 
Atropin.  Es  bleibt  dann  nur  eine  punktformige  Anwachsung  der  Iris 
an  die  Hornhautnarbe  zuriick,  vv^elche  sich  spater  oft  in  einen  dunnen 
Faden  auszieht.  In  besonders  giinstigen  Fallen  kommt  es  iiberhaupt 
nicht  zu  einer  vorderen  Synechie,  wenn  namlich  durch  das  sich  wieder 
ansammelnde  Kammerwasser  die  Iris  von  der  Perforationsstelle  ab- 
gedrangt  wird,  bevor  sie  noch  fest  mit  derselben  verwachsen  ist. 

2.  Wenn  —  bei  grosserer  Durchbruchsoffnung  —  die  Iris  vor- 
gefallen  ist,  so  soil  dieselbe  excidirt  vperden.  Ein  Zurlickbringen  der 
Iris  in  die  vordere  Kammer  (Reposition)  ware  in  den  meisten  Fallen 
unausfiihrbar  und  wiirde,  selbst  wenn  sie  gelingen  sollte,  von  keinem 
dauernden  Erfolge  begleitet  sein,  da  die  Iris  immer  wieder  vorfallen 
wiirde.  Zum  Zwecke  der  Excision  macht  man  zuerst  die  Hornhaut 
durch  Cocain  unempfindlich.  Darauf  lost  man  mit  einem  spitzen  Instru- 
mente  (konische  Sonde)  ringsum  die  Verklebung  des  Irisvorfalles  mit 
der  Bruchpforte,  zieht  die  Iris  mit  der  Pincette  moglichst  weit  aus 
der  Wunde  hervor  und  tragt  sie  knapp  an  der  Hornhaut  ab  (Leber). 
Wenn  die  Operation  gut  gelungen  ist,  darf  die  Iris  nirgends  mehr 
an  den  Randern  der  Oeffnung  fixirt  sein ;  es  soli  vielmehr  wie  nach 
einer  regelrechten  Iridektomie  ein  Iriskolobom  mit  freien  Schenkeln 
bestehen.  Auf  diese  Weise  erhalt  man  eine  feste  Narbe  ohne  Ein- 
heilung  der  Iris. 
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Die  Excision  ist  nur  bei  frischen  (wenige  Tage  alten)  Vorfallen 
ausfiihrbar,  da  spater  die  vorgefallene  Iris  so  fest  mit  den  Randern 
der  Perforationsoffnung  verwachst,  dass  eine  Loslosung  der  Iris  von 
denselben  nicht  mehr  gelingt.  Desgleichen  ist  sie  auch  bei  sehr 
grosser  Durchbruchsoffnung  nicht  anzuempfehlen.  In  diesen  beiden 
Fallen,  d.  h. 

3.  bei  alteren  oder  bei  sehr  ausgedehnten  Iris  vorfallen  verzichtet 
man  darauf,  die  Iris  von  der  Hornhaut  frei  zu  machen ;  man  beschrankt 
sich,  eine  teste  und  flache  Vernarbung  des  Irisprolapses  anzustreben. 
In  manchen  Fallen  reicht  ein  durch  langere  Zeit  angelegter  Druck- 
verband  hiezu  aus.  Wenn  man  damit  nicht  zum  Ziele  kommt,  was 
namentlich  der  Fall  ist,  wenn  der  Vorfall  an  seiner  Basis  pilzformig 
eingeschniirt  ist,  so  muss  man  die  Abflachung  des  Vorfalles  durch 
wiederholte  Function  oder  durch  Excision  eines  kleinen  Stuckchens 
aus  demselben  herbeifiihren.  Bei  stark  vorgewolbtem  totalen  Irisvorfall 
empfiehlt  es  sich,  denselben  der  Quere  nach  zu  spalten  und  hierauf, 
nach  Eroffnung  der  vorderen  Linsenkapsel,  die  Linse  austreten  zu 
lassen.  —  Wenn  ein  geniigend  breites  Stiick  gut  erhaltener  Hornhaut 
vorhanden  ist,  um  eine  Iridektomie  auszufiihren,  so  ist  dies  ein  aus- 
gezeichnetes  Mittel,  um  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen. 

4.  Bei  Keratokele  wird  ruhiges  Verhalten  und  Verband, 
eventuell  Function  des  vorgetriebenen  Blaschens  angewendet. 

5.  Bei  Hornhautfistel  muss,  um  den  Verschluss  derselben 
zu  Stande  zu  bringen,  Alles  vermieden  werden,  was  den  Augendruck 
voriibergehend  erhohen  und  damit  die  sich  eben  schliessende  Fistel 
wieder  aufsprengen  konnte.  Zu  diesem  Ende  verordnet  man  Bettlage 
bei  leichtem  Verbande  beider  Augen,  wahrend  man  zugleich  ein  Mioticum 
(Eserin  oder  Pilocarpin,  siehe  §  65)  behufs  Herabsetzung  des  Druckes 
in  der  vorderen  Kammer  eintraufelt.  Sehr  gut  wirkt  eine  Iridektomie, 
welche  sich  aber  nur  ausfiihren  lasst,  wenn  sich  die  Kammer  wenigstens 
ein  bischen  wiederhergestellt  hat.  Auch  Anfrischung  der  Rander  der 
Fistel  durch  Cauterisation  wird  angewendet,  ist  aber  nicht  ohne  Gefahr. 

c)  Die  Behandlung  der  Geschwilre  in  der  regressiven,  der  Ver- 
narbungsperiode  soli  darnach  streben,  dass  der  Substanzverlust 
durch  eine  resistente  Narbe  vollstandig  ausgefiillt  werde  und  dass 
diese  letztere  nach  Moglichkeit  sich  aufhelle.  Zu  beiden  Zwecken 
kommen  Reizmittel  in  Anwendung.  Man  beginnt  vorsichtig  mit  den 
schwacheren  Mitteln,  um,  wenn  dieselben  gut  vertragen  werden,  all- 
malig  zu  den  starkeren  tiberzugehen.  Als  eines  der  mildesten  Reiz- 
mittel gilt  Calomelpulver,  starker  wirkt  gelbe  Fracipitatsalbe  (1- — ^"/c), 
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Collyrium  adstringens  luteum,  Tinctura  opii  crocata.  Bei  Application 
der  gelben  Pracipitatsalbe  vertheilt  man  dieselbe  durch.Reiben  mittelst 
des  oberen  Lides  im  Bindehautsacke,  wobei  man  zugleich  eine  Art 
Massage  der  triiben  Hornhaut  vornimmt.  Als  Reizmittel  empfiehlt  sich 
auch  die  Vaporisation,  das  ist  die  Einwirkung  heissen  Dampfes  (von 
reinem  Wasser  oder  mit  Zusatz  reizender  Fliissigkeiten)  auf  die  Horn- 
haut vermittelst  eines  Dampfzerstaubungsapparates  (wie  ein  solcher 
zur  Inhalation  angewendet  wird).  Es  ist  gerathen,  mit  der  Anwendung 
dieser  Reizmittel  lange  fortzufahren,  um  die  moglichste  Aufhellung  der 
Narbe  zu  erzielen,  doch  muss  dabei  von  Zeit  zu  Zeit  mit  dem  Mittel 
gewechselt  v^^erden,  da  sich  sonst  das  Auge  daran  gewohnt  und  das 
Mittel  seine  Wirkung  verliert. 

Die  Hornhautgeschwiire  gehoren  zu  den  hiiufigsten  Erkrankungen  des  Auges, 
welchen  dadiirch  besondere  Bedeutung  zukommt,  dass  die  darnach  zuriickbleibenden 
Triibungen  sehr  oft  das  Sehvermogen  beeintrachtigen.  Wenn  wir  von  den  Horn- 
hautgeschwuren  in  Folge  von  Conjunctivitis  lymphatica  absehen,  finden  sich  Horn- 
hautgeschwiire viel  haufiger  bei  Erwachsenen  und  namentlich  bei  alteren  Personen 
als  bei  Kindern.  Es  scheiut,  dass  die  Hornhaut  in  spateren  Lebensjahren  weniger 
gut  erniihrt  und  daher  mehr  zum  Zerfalle  geneigt  ist  als  in  der  Jugend. 

Der  Arzt,  welcher  zu  einem  Kranken  mit  Hornhautgeschwiir  gerufen  wird, 
muss  sich  nach  Untersuchung  des  Auges  nicht  bios  der  Diagnose,  sondern  auch 
der  Prognose  bewusst  sein;  er  muss  dem  Kranken  voraussagen,  bis  zu  welchem 
Grade  das  Sehvermogen  eine  dauernde  Einbusse  erleiden  wird,  damit  diese  nicht 
etwa  nachtraglich  der  arztlichen  Behandlung  in  die  Schuhe  geschoben  werde.  Die 
Prognose  fiir  das  Sehvermogen  hangt  von  dem  Sitze,  der  Ausdehnung  und  der 
Dichte  der  Triibung  ab,  welche  das  Geschwlir  zuriicklassen  wird.  Kleine,  wenn 
auch  saturirte  Triibungen  sind  dem  Sehen  in  der  Kegel  weniger  schadlich  als 
solche,  welche  zwar  wenig  dicht,  aber  ausgedehnt  sind.  Es  ist  daher  weniger 
bedenklich,  wenn  ein  Geschwiir  nach  der  Tiefe,  als  wenn  es  nach  der  Fliiche  weiter 
greift.  Schreitet  ein  Geschwiir  in  der  Ptichtung  nach  dem  Centrum  der  Hornhaut 
vor,  so  schadigt  jeder  Millimeter  das  Sehvermogen  mehr,  wahrend  eine  Ausbreitung 
nach  dem  Hornhautrande  hin  ziemlich  gleichgiltig  ist.  An  jenen  Stellen  des  Ge- 
schwiirsrandes,  zu  welchen  bereits  Gefasse  vorgedrungen  sind,  ist  kein  weiterer 
Zerfall  zu  beflirchten,  sowie  ja  auch  die  von  Pannus  iiberzogene  Hornhaut  gegen 
Vereiterung  bei  acuter  Blennorrhoe  geschiitzt  ist.  Auf  jeden  Fall  findet  das  Geschwiir 
am  Limbus  seine  Grenze,  indem  es  niemals  in  diesen  oder  gar  in  die  angrenzende 
Sclera  hineingeht.  Eine  Ausnahme  davon  machen  nur  diejenigen  Geschwiire,  welche 
aus  den  im  Limbus  sitzenden  Knoten  der  Conj.  lymphatica  nicht  selten  eutstehen. 
—  Ausgedehnte  Vereiterungen  der  Hornhaut,  wie  bei  acuter  Blennorrhoe,  Abscess 
u.  s.  w.,  lassen  stets  einen  schmalen  Randtheil  der  Hornhaut  unversehrt,  der 
freilich  oft  nicht  hinreicht,  um  eine  Iridektomie  zur  Wiederherstellung  des  Seh- 
vermogens  moglich  zu  machen. 

Die  Hoi-nhautgeschwiire  kommen  in  vielerlei  Form  en  vor,  von  welchen 
einige  theils  durch  ihre  Aetiologie,  theils  durch  ihr  Aussehen  und  ihren  Yerlauf 
gut  charakterisirt  sind.  Dieselben  sollen  hier  aufgezahlt  werden: 
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1.  Bei  Conjunctivitis  lymph  a  tic  a,  sowie  bei  Conjunctivitis  ex  acne 
rosacea  findet  man  kleine,  oberflachliclie,  meist  randstandige  Geschwiire,  welche 
in  der  Kegel  rasch  heilen ;  es  sind  die  einzigen,  welche  in  den  Limbus  ilbergreifen . 

2.  Das  Gefassbandchen  (Keratitis  fascicularis)  wird  gleichfalls  bei  Con- 
junctivitis lymphatica  beobachtet  und  entsteht  dadurch,  dass  ein  Geschwiirchen 
vom  Rande  der  Hornhaut  immer  weiter  in  dieselbe  hineinwandert  und  dabei  einen 
Schweif  von  Gefassen  vom  Limbus  her  nach  sich  zieht  (Seite  98). 

3.  Die'katarrhalischen  Geschwiire  kennzeichnen  sich  durchihre  Sichelform. 
sowie  durch  ihre  Lage  nahe  dem  Hornhautrande  und  concentrisch  mit  demselben. 

4.  Bei  Pan n us  trachomatosus  kommen  haufig  kleine  Geschwiire  vor, 
welche  sich  aus  Infiltraten  am  Kande  des  Pannus  entvvickeln.  Zuvveilen  findet  sich 
entlang  dem  Rande  eine  ganze  Reihe  solcher  Geschwiirchen,  welche  auch  wohl  zu 
einem  grossen,  sichelformigen  Geschwiire  confluiren  konnen.  Andere  Geschwiire 
entstehen  mitten  im  Pannus  an  Stellen,  wo  die  Infiltration  tiefer  in  die  Hornhaut 
hineingelit  und  zum  geschwiirigen  Zerfall  fiihrt. 

5.  Das  centrale,  reizlose  Geschwiir  bei  Trachom  entwickelt  sich  in  der 
Regel  in  der  Mitte  der  Hornhaut.  Es  zeichnet  sich  durch  den  Mangel  von  beglei- 
tenden  Reizerscheinungen  aus,  so  dass  oft  nur  die  Sehstorung  den  Patienten  auf 
sein  Leiden  aufmerksam  macht.  Objectiv  kennzeichnet  sich  das  Geschwiir  dadurch, 
dass  es  auch  wahrend  der  progressiven  Periode  nur  sehr  wenig  getriibt  ist,  so 
dass  es  fast  nur  durch  den  gesetzten  Substanzverlust  sich  verrath ;  es  kann  daher 
leicht  iibersehen  werden,  wenn  man  die  H&rnhaut  nicht  sorgfaltig  spiegeln  liisst. 
Es  hat  die  Neigung,  sich  nur  unvollkommen  mit  Narbengewebe  auszufiillen,  so 
dass  eine  centrale  Facette  zuriickbleibt,  welche  das  Sehvermogen  durch  unregel- 
massigen  Astigmatismus  sehr  verschlechtert. 

6.  Die  Geschwiire  bei  acuter  Blennorrhoe  und  bei  Diphtheritis  der 
Bindehaut  beginnen  verhaltnissmassig  haufig  in  der  unteren  Halfte  der  Hornhaut. 
Sie  pflegen  sich  rasch  auszubreiten  und  fiihren  oft  zur  Zerstorung  der  ganzen 
Hornhaut,  selbst  zur  Panophthalmitis. 

7.  Die  traumatischen  Geschwiii-e  der  Hornhaut  sind  in  der  Regel  klein 
und  oberflachlich  und  kommen  zumeist  bei  alteren  Leuten  vor.  Sie  sitzen  in  der 
Lidspaltenzone  der  Hornhaut;  das  obere  Drittel  der  Hornhaut,  welches  gewohnlich 
durch  das  obere  Lid  bedeckt  ist,  bleibt  aus  diesem  Grunde  von  ihnen  zumeist 
verschont.  Ausser  diesen  rasch  und  gutartig  verlaufenden  Geschwiiren  kommen 
aber  —  in  der  Regel  nach  unbedeutenden  Traumen  —  auch  solche  vor,  welche 
ihre  grossere  Bosartigkeit  von  Beginn  an  durch  einen  Stich  in's  Eitergelbe  ver- 
rathen,  sowie  dadurch,  dass  eine  Stelle  ihres  Randes  besonders  saturirt,  gelb  und 
oft  etwas  gewulstet  aussieht;  nach  dieser  Seite  bin  schreitet  dann  das  Geschwiir 
rasch  fort.  Ausserdem  treten  schon  friihzeitig  die  Erscheinungen  der  Iritis  mit 
Hypopyon  hinzu.  Diese  Geschwiire  stehen  in  jeder  Beziehung  dem  Hornhaut- 
abscesse  nahe,  bei  welchem  sie  noch  besprochen  werden  sollen. 

8.  Kleine,  randstandige  Hornhautgeschwiire  kommen  haufig  bei 
alteren  Personen,  namentlich  mannlichen  Geschlechtes,  vor,  ohne  dass  ein  Binde- 
hautleiden  oder  eine  jiussere  Schadlichkeit  als  Ursache  derselben  aufzufinden  ware. 
Sie  treten  unter  ziemlich  heftigen  Reizzufiillen  auf,  sind  aber  kaum  stecknadel- 
kopfgross  und  heilen  rasch,  ohne  in  die  Tiefe  zu  greifen.  Sie  werden  besonders 
dadurch  lastig,  dass  sie  gerne  recidiviren,  so  dass  manche  Personen  jahrlich  ein- 
oder  mehrere  Male  derartige  Anfalle  von  Hornhautentziindung  zu  iiberstelien  haben. 
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9.  Der  Herpes  corneae  febrilis  (selten  auch  der  H.  c.  zoster,  siehe 
§  42)  konnen  zu  Geschwiiren  fuhren,  welche  sich  aus  den  geplatzten  Herpesblaschen 
bilden.  Dieselben  haben  die  Eigenscliaft,  nicbt  in  die  Tiefe  zu  greifen,  dagegen 
sich  gerne  der  Flache  nach  auszubreiten.  Dies  kann  in  doppelter  Weise  geschehen. 
Entweder  das  Geschwiir  verbreitet  sich  nach  alien  Seiten  bin  gleichmassig.  Man 
hat  dann  einen  grossen,  aber  ganz  oberflachlichen  Substanzverlust,  welcher  liberall 
von  einem  schmalen,  scharfen,  meist  festonnirten,  grau  infiltrirten  Rande  eingefasst 
ist,  der  sich  taglich  weiter  vorschiebt.  Oder  die  Ausbreitung  geht  nur  in  bestimmten 
Piichtungen  vor  sich.  Von  dem  urspriinglichen  kleinen  Substanzverluste  erstrecken 
sich  nach  einer  oder  mehreren  Seiten  hin  graue  Streifen  in  die  durchsichtige 
Hornhaut,  welche  sich  stetig  verlangern  nnd  dabei  sich  gabeln,  sowie  seitliche 
Zweige  ausschicken.  So  entsteht  eine  oft  sehr  zierliche  graue  Figur  in  der  Cornea, 
welche  baumformig  verastigt  ist  und  oft  knopfformige  Anschwellungen  an  den 
Enden  der  Zweige  triigt.  —  Keratitis  dendritica  (Eiimiert).  Dieses  verzweigte 
Infiltrat  zerfallt  zu  einem  Geschwiir,  welches  die  Form  einer  tiefen,  verzweigten, 
von  grauen  Randern  eingefassten  Furche  hat.  Dasselbe  reinigt  sich  dann  und 
verheilt  mit  Hinterlassiang  einer  Triibung,  deren  verzweigte  Form  auch  noch 
spater  die  vorausgegangene  Erkrankung  erkennen  loisst. 

10.  Ulcus  rodens  (Mo  or  en).  Es  entwickelt  sich  unter  starken  entziind- 
lichen  Zufallen  ein  oberflachliches  Geschwiir  vom  Rande  der  Hornhaut  (gewohn- 
lich  dem  oberen)  aus.  Gegen  den  gesunden  Theil  der  Hornhaut  grenzt  es  sich 
durch  einen  grau  getriibten  Rand  ab,  welcher  deutlich  unterminirt  ist.  Dieses 
letztere  Symptom  ist  charakteristisch  fiir  das  Ulcus  rodens  Nach  kurzer  Zeit 
beginnt  das  Geschwiir  sich  zu  reiuigen  und  zu  vernarben,  indem  es  sich  vom 
Limbus  her  mit  Gefassen  iiberzieht.  Schon  glaubt  man  den  Process  der  vollstan- 
digen  Heilung  nahe,  als  xmter  Wiederkehr  der  Reizerscheinungen  ein  Nachschub 
eintritt,  wobei  das  Geschwiir  sich  wieder  eine  Strecke  weiter  in  die  Hornhaut  vor- 
schiebt. So  geht  die  Krankheit  mit  schubweisen  Anfallen  und  dazwischenliegenden 
Remissionen  fort,  bis  das  Geschwiir  die  ganze  Hornhaut  iiberzogen  hat.  Dieselbe 
ist  dadurch  iiberall  ihrer  oberflachlichen  Schichten  beraubt  worden  und  bleibt 
daher  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  dauernd  triib,  so  dass  das  Sehvermogen  ausser- 
ordentlich  herabgesetzt  wird.  Perforation  der  Hornhaut  ist  dabei  niemals  beob- 
achtet  worden.  Diese  seltene  Krankheit  befallt  ixltere  Leute  und  ergreift  nicht 
seiten  beide  Hornhaute  entweder  gleichzeitig  oder  nacheinander.  Sie  wurde  als 
unheilbar  angesehen,  so  lange  man  die  Cauterisation  der  Hornhaut  mit  dem  Gliih- 
eisen  nicht  kannte.  Wenn  man  mit  diesem  den  Rand  des  Geschwiires  zerstort,  so 
wird  dadurch  das  Geschwiir  mit  Sicherheit  zur  Heilung  gebracht. 

Das  Gefassbilndchen,  die  Keratitis  dendritica  und  das  Ulcus  rodens  haben 
als  gemeinschaftliche  Ziige  das  langsame  Weiterkriechen  in  der  Hornhaut,  weshalb 
sie  auch  als  serpiginose  Hornhautgeschwiire  bezeichnet  werden. 

11.  Die  atheromato  sen  Geschwiire  entstehen  in  alien  Hornhautnarben, 
wenn  dieselben  durch  Fett-  oder  Kalkablagerung  degenerirt  sind,  oder  wenn  sie 
mechanischen  Insulten  ausgesetzt  sind  (wie  z.  B.  an  der  Spitze  von  Staphylomen 
der  Hornhaut).  Dieselben  belastigen  den  Patienten  durch  ihre  haufige  Wiederkehr 
und  die  damit  verbundenen  Reizerscheinungen;  sie  konnen  auch  Perforation  der 
Hornhaut  und  vermittelst  dieser  Panophthalmitis  herbeifiihren. 

12.  In  Augen,  welche  an  Glaucoma  absolutum  erblindet  sind,  entstehen 
theils  eitrig  belegte  Geschwiire,  theils  Abscesse  der  Hornhaut.  Sie  sind  gewohnlich 
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mit  betrachtlichem  Hypopyon  verbiinden  unci  enden  hiiufig  mit  Perforation  der  Horn- 
haut  und  daranffolgenden  Blutiingen  ans  dem  Augapfel  oder  mit  Panophthalmitis. 
Sie  haben  ihre  Ursache  gleich  den  atheromatosen  Geschwiiren  in  einer  ungenii- 
genden  Ernahrung  und  Innervation  der  Hornhaut,  welch  letztere  sich  schon  durch 
die  Unempfindlichkeit  derselben  verrath.  Bei  beiden  Arten  von  Geschwiiren  ist  die 
Enucleation  des  erblindeten  Auges  zuweilen  das  einzige  Mittel,  welches  den  Patienten 
dauernd  von  der  lastigen,  oft  wiederkehrenden  Geschwiirsbildung  befreit. 

Die  Therapie  der  Hornhautgeschwiire  hat  in  der  jiingsten  Zeit  vor  AUem 
durch  die  Einfiihrung  der  Cauterisation  mittelst  Gliihhitze,  welche  wir  vor- 
nehmlich  Gayet  verdanken,  einen  grossen  Fortschritt  erfahren,  denn  gerade  die 
stark  eitrig  infiltrirten,  rasch  fortschreitenden  Geschwiire,  welchen  man  oft  machtlos 
gegeniiberstand,  werden  dadurch  meist  sofort  zum  Stillstande  gebracht.  Die  Appli- 
cation der  Gliihhitze  ist  bei  Anwendung  von  Cocain  schmerzlos  und  verursacht 
durchaus  nicht,  wie  man  glauben  mochte,  eine  starke  Reizung  des  Auges.  Es  horen 
darnach  im  Gegentheil  oft  mit  einem  Schlage  die  Schmerzen  auf,  wahrend  auch 
die  iibrigen  Reizerscheinungen  zuriickgehen.  Man  kann  in  der  Privatpraxis,  wenn 
man  nichts  Anderes  zur  Verfiigung  hat,  einen  gliihend  gemachten  Sondenknopf  oder 
Stricknadel  zur  Cauterisation  verwenden.  Die  Hauptsache  ist,  dass  die  Cauterisation 
ausgiebig  genug  sei.  Perforation  des  verdiinnten  Geschwiirsgrundes  kann  durch  Vor- 
sicht  leicht  vermieden  werden ;  sollte  sie  dennoch  geschehen,  so  hat  sie  keine  weiteren 
iiblen  Folgen,  als  die  Perforation  an  und  fiir  sich  bedingt,  da  die  heisse  Spitze  durch 
das  hervorstiirzende  Kammerwasser  sofort  abgekiihlt  wird.  An  der  cauterisirten 
Stelle  bleibt  fiir  immer  eine  Triibung  zuriick;  da  man  aber  nur  jene  Stellen  caute- 
risirt,  welche  ohnedies  dem  geschwiirigen  Zerfalle  entgegengehen,  so  wird  die 
schliessliche  Triibung  dadurch  nicht  grosser,  als  sie  auf  jeden  Fall  geworden  ware. 

Von  den  Antisepticis  leistet  bei  eitrig  belegten  Geschwiiren  das  Jodoform, 
welches  man  als  feines  Pulver  auf  die  kranke  Stelle  aufstaubt,  das  Meiste;  voii 
den  anderen  antiseptischen  Mitteln  habe  ich  keine  besonderen  Erfolge  gesehen. 
Dasselbe  muss  ich  vom  Eserin  sagen,  welches  von  Manchen  bei  eitrigen  Hornhaut- 
geschwiiren,  sowie  bei  Hornhautabscessen  an  Stelle  des  Atropin  angewendet  wird ; 
es  vermehrt  im  Gegentheil  noch  den  Reizzustand  der  Iris  und  fiihrt  zur  Bildung 
reichlicher  hinterer  Synechien.  Mehr  indicirt  ist  es  in  jenen  Fallen,  wo  nahe  dem 
Eande  der  Hornhaut  eine  kleine  Perforation  besteht,  an  deren  hintere  Oeffnung 
sich  die  Iris  nach  Abfiuss  des  Kammerwassers  angelegt  hat.  Man  kann  hier  hoffen, 
durch  Eserin  eine  so  kraftige  Zusammenziehung  des  Sphincter  iridis  herbeizufiihren, 
dass  dadurch  die  Iris  von  der  Oeffnung  weggezogen  und  damit  die  Bildung  einer 
vorderen  Synechie  vermieden  wird.  Wiirde  die  Durchbruchstelle  niiher  der  Horn- 
hautmitte  sich  befinden,  so  dass  der  Pupillartheil  der  Iris  an  dieselbe  sich  anlegt, 
so  muss  man  iimgekehrt  Atropin  anwenden,  um  die  Iris  von  der  Liicke  wegzu- 
ziehen.  Ist  dagegen  die  Iris  schon  durch  die  Oeffnung  in  der  Hornhaut  prolabirt, 
so  dass  ein  wirklicher  Irisvorfall  besteht,  so  ist  in  der  Regel  weder  Atropin  noch 
Eserin  im  Stande,  die  Iris  aus  der  Wunde  zu  befreien  und  wieder  in  die  Kammer 
zuriickzubringen ;  in  diesem  Falle  ist  die  Excision  des  Irisvorfalles  nach  Leber  das 
einzige  Mittel.  —  Zur  Aufhellung  von  Hornhauttriibungen  hat  Adler  die  Elektrolyse 
empfohlen.  Die  Elektroden  werden  in  Form  zweier  kleiner  Metallknopfchen  auf  die 
triibe  Stelle  der  Hornhaut  aufgesetzt  und  ein  schwacher  constanter  Strom  durch- 
geleitet.  Das  Verfahren,  welches  auch  bei  Anwendung  von  Cocain  ziemlich  schmerz- 
haft  ist,  soil  sich  vorziiglich  fiir  ganz  oberflachliche  Triibungen  eignen. 
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2.  Abscessus  corneae. 

§  37.  Das  Wesen  des  Hornhautabscesses  liegt  darin,  dass  das 
eitrige  Infiltrat  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  sitzt  (Fig.  28), 
so  dass  durch  dessen  Zerfall  eine  Eiterhohle  gebildet  wird,  welche 
sowohl  vorne  als  hinten  von  noch  erhaltenen  Hornhautlamellen  be- 
grenzt  wird  (Fig.  36«).  Dadurch  unterscheidet  sich  der  Abscess  vom 
Geschwiire,  bei  welchem  der  Eiterherd  nach  vorne  bin  of¥en  daliegt. 

Syniptotne.  Ein  frischer  Abscess  stellt  sich  als  eine  grauweisse 
oder  gelbliche  Scheibe  dar,  welche  ungefahr  das  Centrum  der  Horn- 
haut einnimmt.  Die  Triibung  der  Scheibe  ist  an  den  Randern  starker 
als  in  der  Mitte ;  nach  einer  Seite  hin  pflegt  der  Rand  ganz  besonders 
stark  grau  oder  gelb  getriibt  zu  sein.  Die  Scheibe  ist  von  einem 
zarten,  grauen  Hofe  umgeben,  und  oft  strahlen  feine,  radiare,  graue 
Streifen  vom  Rande  der  Scheibe  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hinein 
aus.  Die  Oberflache  der  Hornhaut  ist  iiber  der  Scheibe  gestichelt  und 
im  Beginne  ofter  etwas  iiber  das  Niveau  der  Umgebung  erhaben. 
Bald  jedoch  zeigt  sich  diese  Stella  vertieft,  aber  nicht  nach  Art 
eines  Substanzverlustes  wie  bei  einem  Geschwiire,  sondern  einfach 
eingesunken  oder  abgeplattet  (Fig.  36  a).  Auch  die  iibrige,  nicht  vom 
Abscess  eingenommene  Hornhaut  ist  weniger  glanzend  und  von  einer 
zarten,  gleichmassigen  Triibung  eingenommen,  welche  von  einem 
Exsudatbelag  an  der  hinteren  Hornhautflache  herriihrt  (Fig.  36  b).  — 
Diese  Veranderungen  in  der  Hornhaut  sind  stets  von  einer  heftigen 
Iritis  begleitet.  Das  Kammerwasser  ist  triibe,  am  Boden  der  Kammer 
liegt  ein  Hypopyon  (Fig.  36  c),  die  Iris  ist  verfarbt  und  durch  hintere 
Synechien  an  die  Linsenkapsel  befestigt.  Der  schweren  Entziindung 
entsprechen  heftige  Reizerscheinungen :  leichtes  Oedem  der  Lider, 
intensive  Injection  der  Bindehaut-  und  Ciliargefiisse,  Lichtscheu  und 
Schmerzen,  welche  oft  eine  sehr  bedeutende  Hohe  erreichen.  Doch 
gibt  es  auch  Falle  von  torpidem  Abscess,  welche  mit  sehr  geringen 
Reizerscheinungen  einhergehen. 

Der  weitere  Verlauf  ist  durch  die  Vergrosserung  des  Abscesses 
und  durch  dessen  Umwandlung  in  ein  Geschwiir  charakterisirt.  Die 
Vergrosserung  findet  hauptsachlich  nach  jener  Seite  hin  statt,  wo  der 
Rand  durch  eine  besonders  saturirte  Triibung  sich  auszeichnet,  welche 
nicht  selten  wie  eine  gelbe  Siehel  dem  Abscess  aufzusitzen  scheint. 
Sobald  der  Abscess  eine  gewisse  Ausdehnung  erreicht  hat,  gehen  die 
den  Abscess  nach  vorn  begrenzenden  Hornhautlamellen  zu  Grunde; 
der  Abscess  offnet  sich  nach  aussen.  Es  besteht  nun  ein  ausgedehnter 
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Substanzverlust,  auf  dessen  Grund  der  Eiterherd  frei  daliegt ;  der 
Abscess  hat  sich  in  ein  Geschwiir  verwandelt.  Bald  darauf  pflegen 
auch  jene  Hornhautschichten,  welche  die  hintere  Wand  des  Abscesses 
bilden,  zerstort  zu  werden,  so  dass  es  zu  ausgedehnter  Perforation 
der  Hornhaut  kommt.  Es  entleert  sich  der  aus  Kammerwasser  und  Eiter 
bestehende  Inhalt  der  Kammer  und  es  bildet  sich  ein  grosserer  Irisvorfall. 

In  demselben  Maasse,  als  der  Abscess  seinen  Entwicklungsgang 
bis  zum  Durchbruch  der  Hornhaut  durchmacht, 
steigert  sich  die  begleitende  Iritis ;  das  Hypopyon 
wachst  an,  so  dass  es  die  vordere  Kammer 
zum  grosseren  Theile  erfiillt  und  die  Pupille 
wird  durch  eine  Exsudatmembran  verschlossen. 

Nach  geschehenem  Durchbruch  der  Horn- 
haut pflegen  die  Reizerscheinungen  nachzulassen 
und  der  Abscess  kann  nun  zum  Stillstande 
kommen.  In  anderen  Fallen  geht  aber  trotz- 
dem  der  eitrige  Zerfall  der  Hornhaut  fort,  so 
dass  dieselbe  bis  auf  einen  schmalen  Randtheil 
ganzlich  zerstort  wird.  Es  kann  selbst  durch 
Uebergreifen  der  Eiterung  auf  die  tiefen  Theile 
zur  Panophthalmitis  kommen. 

Der  Abscess  hinterlasst  stets  eine  sehr 
dichte,  unaufhellbare  Hornhautnarbe,  in  welche 
fast  immer  die  Iris  eingeheilt  ist.  Ausserdem 
bleiben  in  Folge  der  Iritis  zumeist  auch  Ver- 
wachsungen  der  Iris  mit  der  Kapsel  (hintere 
Synechien)  oder  selbst  Verschluss  der  Pupille 
durch  eine  Membran  (Occlusio  pupillae)  zuriick. 
Die  Hornhautnarbe  selbst  ist  im  giinstigen 
Falle  flach,  im  ungiinstigen  aber  ektatisch,  so 
dass  der  Abscess  mit  der  Bildung  eines  Sta- 
phyloms  endigt.  Wenn  Panophthalmitis  zum 
Abscess  hinzugetreten  war,  so  tritt  Schrumpfung  des  Auges  ein  — 
Phthisis  bulbi. 

Das  ftir  die  Diagnose  des  Abscesses  charakteristische  Bild  ist 
nur  im  Beginne  der  Krankheit  vorhanden.  Seine  wichtigsten  Ziige 
sind:  die  Scheibenform  und  centrale  Lage  der  Triibung, 
die  starkere  Triibung  des  Randes  im  Vergleiche  zur  Mitte, 
die  Beschaffenheit  der  Hornhautoberflache,  welche  an 
Stelle  des  Abscesses  keinen  Substanzverlust,  sondern  nur 


Fig.  36. 
Schematische  Darstel- 
Inng  eines  Horuhant- 
abscesses.  —  Ueber  dem 
Abscesse  a  ist  die  Oberflache 
der  Hornhaut  eingesunken. 
Die  hintere  Hornhautflache 
ist  von  einer  diinnen  Ex^udat,- 
scliichte  b  bedeckt,  welche 
anch  die  vordere  Irisflache  d 
sowie  die  vordere  Lmsenkap- 
sel  e  uberzieht  nnd,  nach 
unten  machtiger  werdend,  da- 
selbst  das  Hypopyon  c  bildet. 
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eine  Einsenkung  zeigt,  endlich  die  friihzeitige  und  starke 
Betheiligung  der  Iris. 

Die  Prognose  des  Abscesses  ist  immer  ernst,  indem  derselbe 
durch  die  Bosartigkeit  seines  Verlaufes  zu  den  gefahrliehsten  Krank- 
heiten  des  Auges  gehort  und,  wenn  ihm  nicht  rechtzeitig  Einhalt 
gethan  wird,  meist  mit  Erblindung  durcb  unheilbare  Hornhaut- 
triibung  endigt.  Aber  auch  in  den  giinstigen  Fallen,  welche  von 
selbst  oder  durch  Kunsthilfe  friihzeitig  zum  Stillstande  kommen,  bleibt 
eine  dichte,  central  gelegene  Narbe  zuriick,  so  dass  meist  erst  durch 
Ausfiihrung  einer  Operation  (Iridektomie)  das  Sehvermogen  wieder 
hergestellt  wird. 

§  38.  Aetiologie.  Der  Abscess  entsteht  durch  Infection  der  Horn- 
haut  mit  Organismen,  welche  eine  eitrige  Entziindung  derselben 
hervorrufen.  Die  Infection  kann  auf  zweierlei  Weise  statthaben :  sie 
kommt  entweder  von  aussen  oder  sie  stammt  aus  dem  eigenen  Korper, 
in  dessen  Blut  Entziindungserreger  circuliren  (metastatische  Abscesse). 

1.  Die  von  aussen  herkommende  (ectogene)  Infection  setzt  zwei 
Bedingungen  voraus :  erstens  eine  Lasion  des  Hornhautepithels,  welches 
im  normalen  Zustande  die  Hornhaut  gegen  das  Eindringen  der  Mikro- 
organismen  schiitzt  und  zweitens  die  Gegenwart  von  eiterungerregen- 
den  Organismen,  welche  an  die  Stelle  des  Epithelverlustes  gelangen. 
Diese  beiden  Bedingungen  treffen  bei  vielen  Verletzungen  der  Hornhaut 
zu.  Es  kann  der  verletzende  Korper  selbst  der  Infectionstrager  sein, 
welcher  die  Keime  der  Hornhaut  einimpft.  Viel  haufiger  gibt  die  Ver- 
letzung  nur  die  Gelegenheit  zur  Infection,  indem  sie  einen  Substanz- 
verlust  in  der  Epitheldecke  setzt.  Die  inficirenden  Keime  werden 
durch  das  im  Conjunctivalsacke  vorhandene  Secret  geliefert.  Die  Ver- 
letzungen, welche  auf  diese  Weise  zam  Abscess  fiihren,  sind  in  der 
Kegel  ganz  leichte,  welche  nur  in  einfacher  Abschiirfung  des  Epithels 
bestehen.  Hieher  gehort  z.  B.  Kratzen  der  Hornhaut  mit  dem  Finger- 
nagel,  wie  es  besonders  haufig  die  Kinder  den  Miittern  thun,  welche 
dieselben  auf  dem  Arme  tragen.  Streifen  der  Hornhaut  mit  einem  rauhen 
Tuche,  mit  einem  Blatte  oder  Zweige,  Hineinfliegen  kleiner  Fremdkorper, 
namentlich  kleiner  Steinsplitter,  setzen  gleichfalls  oberflachliche  Ver- 
letzungen. Nach  Einigen  soUen  besonders  solche  Verletzungen  der  Horn- 
haut zum  Abscess  disponiren,  welche  mit  einer  Prellung  (Contusion)  der 
Hornhaut  verbunden  sind.  Verletzungen  sind  wolil  auch  in  solchen 
Fallen  vorausgegangen,  wo  ein  typischer  Hornhautabscess  angeblich 
spontan  entstanden  sein  soli,  da  eben  so  leichte  Verletzungen  der  Hornhaut 
von  den  Patienten  leicht  iibersehen  werden.  Ausnahmsweise  geben  auch 
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schwere,  perforirende  Verletzungen  und  in  gleicher  Weise  auch  Ope- 
rationswunden  Veranlassung  zur  Abscessbildung.  Neben  der  Verletzung 
kommt  als  zweites  Moment  das  Bestehen  eines  chronischen  Bindehaut- 
leidens  (Katarrh  oder  Trachom)  oder  einer  Blennorrhoe  des  Thranen- 
sackes  (etwa  in  einem  Drittel  der  Falle  von  Abscess  vorhanden)  hinzu, 
wodurch  eben  das  inficirende  Secret  geliefert  wird. 

Der  traumatische  Abscess  befallt  ausschliesslich  erwachsene  Per- 
sonen,  und  zwar  namentlich  solche,  welche  der  arbeitenden  Classe 
angehoren,  Diese  setzen  sich  haufiger  Verletzungen  aller  Art  aus  und 
leiden  auch  ofter  an  vernachlassigten  Bindehaut-  und  Thranensack- 
leiden,  als  die  Mitglieder  der  wohlhabenden  Stande.  Grosse  Hitze  be- 
giinstigt  die  Entstehung  des  Abscesses,  welcher  daher  in  der  heissen 
Jahreszeit  um  Vieles  haufiger  ist  als  im  Winter.  Aus  diesen  Griinden 
werden  die  Schnitter  nicht  selten  von  Abscessen  befallen,  indem  sie 
sich  beim  Schneiden  des  Getreides  niit  den  Grannen  desselben  in's 
Auge  kratzen  und  ausserdem  wahrend  der  heissesten  Tage  des  Jahres 
ihre  Arbeit  verrichten. 

Beim  Abscess  in  Folge  von  acuter  Blennorrhoe  und  von  Diphthe- 
ritis  der  Bindehaut  handelt  es  sich  ohne  Zvpeifel  gleichfalls  um  das 
Eindringen  von  entziindungserregenden  Keimen,  welche  aus  der  Binde- 
haut stammen,  in  die  Hornhaiit. 

2.  Die  Infection  auf  metastatischem  Wege,  d.  h.  durch  Keime, 
welche  im  Blute  circuliren  (endogene  Infection),  liegt  jenen  Abscessen 
zu  Grunde,  welche  bei  acuten  Infectionskrankheiten,  wie :  Blattern, 
Maseru,  Scharlach,  Typhus  u.  s.  w.,  vorkommen.  Am  haufigsten  wird 
der  Abscess  in  Folge  von  Variola  beobachtet.  Er  tritt  hier  nicht 
auf  der  Hohe  der  Erkrankung,  sondern  erst  im  Exsiccationsstadium 
auf,  ja  zuweilen  selbst  bei  Patienten,  welche  bereits  das  Bett  verlassen 
haben.  Daraus  geht  hervor,  dass  derselbe  nicht  etwa  als  eine  auf  der 
Hornhaut  sich  localisirende  Blatternpustel  anzusehen  ist.  Der  meta- 
statische  Abscess  findet  sich  ebensowohl  bei  Kindern  als  bei  Erwachsenen 
und  befallt  nicht  selten  beide  Augen,  so  dass  durch  denselben  ganzliche 
Erblindung  herbeigefiihrt  werden  kann. 

Therapie.  Bei  den  raschen  Fortschritten,  welche  der  Abscess  zu 
machen  pflegt  und  welche  die  ganze  Hornhaut  mit  Zerstorung  be- 
drohen,  ist  ein  besonders  rasches  und  energisches  Eingreifen  nothig. 
Die  Therapie  ist  theils  medicamentos,  theils  operativ. 

Die  medicamentose  Therapie  ist  dieselbe,  wie  bei  eitrig 
belegten  Hornhautgeschwiiren,  namlich  Verband,  Atropin,  Jodoform 
und  feuchtwarme  Ueberschlage.   Gleichzeitig  ist  das  eventuell  vor- 
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handene  Leiden  der  Bindehaut  oder  des  Thranensackes  entsprechend 
zu  behandeln.  Diese  Therapie  passt  nur  fiir  kleine,  frische  Abscesse 
mit  nicht  allzu  grossem  Hypopyon.  Sie  darf  nur  unter  der  Bedingung 
eingeschlagen  werden,  dass  der  Abscess  genau  iiberwacht  wird,  damit 
man,  wenn  er  trotzdem  fortschreiten  sollte,  sofort  zur  operativen 
Behandlung  iibergehen  konne. 

Die  operative  Therapie  muss  in  alien  schweren  Fallen  von 
Abscess  ohne  Zaudern  eingeschlagen  werden,  wird  aber  auch  bei  leich- 
teren  Fallen  nothig,  wenn  dieselben  der  friedlichen  Behandlung  wider- 
stehen.  Sie  besteht  entweder  in  der  Cauterisation  des  Abscesses  mittelst 
Gliihhitze  oder  in  der  Spaltung  desselben  nach  der  Methode  von 
Saemisch.  Die  Cauterisation  geschieht  in  derselben  Weise  wie  bei 
progressiven  Hornhautgeschwiiren ;  man  muss  vor  Allem  trachten,  den 
progressiven  Rand  griindlich  zu  zerstoren.  Es  hat  die  Cauterisation 
vor  der  Spaltung  den  Vorzug,  keinen  Durehbruch  der  Hornhaut  zu 
setzen  und  daher  zu  keiner  Einheilung  der  Iris  Veranlassung  zu  geben. 
Sie  passt  jedoch  nur  fiir  solche  Abscesse,  welche  noch  nicht  durch- 
gebrochen  haben  und  bei  welchen  das  Hypopyon  nicht  allzu  gross  ist. 
Denn  dieses  letztere  wird  ja  durch  diese  Methode  nicht  aus  dem  Auge 
entfernt ;  es  kann  nur  durch  Resorption  wieder  aus  der  Kammer  ver- 
schwinden.  Die  Spaltung  des  Abscesses  (Function  nach  Saemisch, 
siehe  Operationslehre  §  155)  wirkt  durch  ausgiebige  Eroffnung  der 
Eiterhohle,  durch  Entspannung  der  Hornhautlamellen  und  durch  Ent- 
leerung  des  Hypopyons ;  sie  zieht  jedoch  den  Nachtheil  einer  oft 
ausgedehnten  Einheilung  der  Iris  nach  sich.  Die  Spaltung  passt  fiir 
sehr  ausgedehnte  Abscesse,  fiir  solche,  welche  dem  Durchbruche  nahe 
sind  und  fiir  solche,  welche  mit  einem  hohen  Hypopyon  einhergehen. 
Man  darf  es  nicht  bei  der  einmaligen  Spaltung  bewenden  lassen,  son- 
dern  muss  vielmehr  die  rasch  wieder  verklebenden  Wundrander  taglich 
durch  ein  stumpfes  Instrument  neuerdings  trennen,  und  zwar  so  lange, 
bis  der  Abscess  anfangt,  sich  zu  reinigen.  —  Gleichzeitig  mit  diesen 
operativen  Verfahren  muss  die  oben  genannte  medicamentose  Therapie 
weiter  fortgesetzt  werden.  Ist  es  einmal  zum  Durehbruch  und  zu  Vorfall 
der  Iris  gekommen,  so  ist  derselbe  ebenso  zu  behandeln,  wie  dies  fiir 
perforirende  Geschwiire  angegeben  wurde  (Seite  166). 

Nach  iinseren  heutigen  Anschaunngen  sind  die  eitrigen  Entziindungeii  iiber- 
haupt  mit  seltencn  Ausnalimeii  auf  die  Gegenwart  von  Spaltpilzen  zuriickzu- 
fiihren,  namentlich  auf  die  von  Ogston  entdeckten,  durch  Rosenbach  genauer 
beschriebenen  Staphylokokken.  Bei  den  eitrigen  Entziindungen  der  Hornhaut  im 
Besonderen  ist  schon  seit  langerer  Zeit  die  Gegenwart  von  Pilzen  dargethan  worden, 
und  zwar  handelt  es  sich  auch  hier  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  um  die 
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gewohnlichen  Eiterpilzc,  in  soltenen  Fallen  um  Pilze  anderer  Art.  So  hat  Leber 
in  der  Hornhaut  den  Aspergillus  glaucus  gefunden  in  einem  Falle,  wo  die  Ver- 
letzung  durch  eine  Haferspelze  stattgefunden  hatte;  desgleichen  wurde  in  einem 
Falle  von  Verletzung  durcli  eine  Birne  von  Berliner  ein  nicht  naher  bestimm- 
barer  Fadenpilz  in  der  entziindeten  Hornhaut  nachgewiesen.  In  beiden  Fallen 
waren  die  Pilze  ohne  Zweifel  durch  den  verletzenden  Fremdkorper  der  Hornhaut 
eingeimpft  worden.  —  Auch  absichtliche  Impfversuche  sind  friihzeitig  gemacht 
worden.  Eberth  hat  zuerst  gezeigt,  dass  durch  Impfungen  von  Pilzen  in  die 
Hornhaut  Pilzcolonien  entstehen,  welche  sich  zwischen  den  Lamellen  der  Hornhaut 
fortschieben,  so  dass  eine  die  Impfstelle  umgebende  rosettenformige  Triibung  ent- 
steht.  Solche  Impfungen  gelingen  sowohl  mit  septischen  Substanzen  iiberhaupt, 
als  auch  mit  Reinculturen  von  Pilzen,  und  zwar  eignen  sich  hiezu  nicht  bios  die 
gewohnlichen  Eiterpilze,  sondern  auch  Culturen  hoherer  Pilze,  wie  Aspergillus 
glaucus  und  Leptothrix  buccalis.  Durch  derartige  Impfungen  erhalt  man  zumeist 
schwere  eitrige  Entziindungen  der  Hornhaut,  welche  sich  rasch  ausbreiten  und 
eitrige  Iritis,  selbst  Panophthalmitis  im  Gefolge  haben,  wahrscheinlich  durch  Fort- 
wanderung  der  Pilze  auf  die  tiefen  Theile  des  Auges. 

Die  Mikroorganismen,  deren  Gegenwart  in  der  eiternden  Hornhaut  nach- 
gewiesen ist,  sind  ohne  Zweifel  auch  die  eigentlichen  Erreger  der  Eiterung.  Ver- 
letzung allein  ohne  Infection  erzeugt  keine  Eiterung.  Man  kann  die  Hornhaut 
eines  Thieres  auf  jede  Weise  schneiden,  kratzen  oder  quetschen,  kurz,  mechanisch 
insultiren  oder  audi  atzen,  ohne  eine  eitrige  Entzilndung  derselben  zu  bekommen ; 
stets  entsteht  nur  eine  graue  Triibung,  welche  meist  rasch  wieder  verschwindet. 
Wemi  man  aber  zuerst  durch  ofteres  Touchiren  der  Bindehaut  mit  Hollenstein- 
losung  kiinstlich  einen  Bindehautkatarrh  hervorruft  und  auf  diese  Weise  Gelegen- 
heit  zur  Infection  gibt,  so  sieht  man  dann  auf  dieselben  Verletzungen  der  Horn- 
haut eitrige  Infiltration  folgen  (Thilo).  Was  von  der  Hornhaut  der  Thiere  gilt, 
gilt  auch  von  deijenigen  des  Menschen.  Man  kann,  sofern  man  durch  Keinlichkeit 
und  antiseptische  Maassregeln  Infection  vermeidet,  die  Hornhaut  ungestraft  leichten 
und  schweren  Operationen  unterwerfen;  auch  Quetschungen  der  Hornhaut,  wie 
sie  z.  B.  beim  Ausdriicken  eines  Staares  u.  s.  w.  oft  genug  gesetzt  werden,  fiihren 
durchaus  nicht  zur  Eiterung.  Wenn  man  aber  dieselbe  Operation  vornimmt  bei 
Gegenwart  eines  Bindehautkatarrhs  oder  einer  Thranensackeiterung,  so  riskirt 
man,  das  Auge  durch  eitrige  Infection  der  Wunde  zu  verlieren. 

Hornhautgeschwiir  und  Hornhautabscess  sind  also  durch  Infection  bedingte 
Eiterungen  mit  dem  Unterschiede,  dass  beim  Geschwur  die  Eiterung  vom  Anfange 
an  oberflachlich  ist,  beim  Abscesse  dagegen  in  der  Tiefe  beginnt.  Dadurch  ist 
gewiss  zum  Theile  der  Unterschied  im  Verlaufe  begriindet.  Indem  beim  Geschwiire 
die  infiltrirten,  oberflachlichen  Lamellen  der  Hornhaut  alsbald  zerfallen,  liegt  der 
Eiterherd  offen  da  und  bietet  somit  giinstige  Bedingungen  fiir  die  Heilung.  Beim 
Abscess  ist  der  Eiterherd  vorne  und  ruckwarts  von  machtigen  Schichten  festen 
Hornhautgewebes  eingeschlossen,  welche  durch  langere  Zeit  der  Zerstorung  Wider- 
stand  leisten.  Der  gebildete  Eiter  kann  daher  nicht  abfliessen,  steht  vielmehr  unter 
einem  hohen  Drucke,  welcher  ihn  zwischen  den  Lamellen  der  Hoi'nhaut  gleichsam 
weiter  presst  und  dadurch  die  Ausbreitung  der  Eiterung  beglinstigt.  Es  gibt  indessen 
Hornhautgeschwiire,  welche  dem  Abscesse  sehr  nahe  stehen.  Es  sind  dies  die  auf 
Seite  169  erwahnten  traumatischen  Geschwiire,  welche  gleich  dem  Abscesse  durch 
ihre  eitergelbe  Farbe,  den  stark  infiltrirten  Piand  und  dio,  friihzeitige  Betheiligung 
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der  Iris  sich  kennzeichnen.  Sie  entstehen  gleich  dem  Abscesse  durch  leichte, 
oberflacliliche  Traumen  und  nehmen  einen  ahnlich  schweren  Verlauf  wie  der 
Abscess.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  diese  Geschwiire  ihrem  Wesen  nach  mit  dem 
Abscesse  identisch  sind;  sie  sind  gleichsam  Abscesse  von  so  oberflachlicber  Lage, 
dass  sie  sich  in  kiirzester  Zeit  durch  Zerstorung  der  oberflachlichenHornhaut-Lamellen 
in  Geschwixre  verwandeln.  Sie  werden  daher  von  vielen  Autoren  mit  dem  Abscesse 
unter  einem  Namen  zusammengefasst.  Saemisch  nennt  sie  Ulcus  serpens 
wegen  ihrer  Eigenschaft,  sich  besonders  nach  einer  Seite  hin  auszubreiten,  Stellwag 
bezeichnet  sie  als  Ulcus  septicum  wegen  ihrer  Entstehung  durch  Infection, 
Roser  hat  dieselben  als  Hypopyon-Keratitis  beschrieben,  weil  sie  regelmassig 
von  Iritis  mit  Hypopyon  begleitet  sind.  Die  so  bezeichneten  bosartigen  Formen 
von  Hornhauteiterung  unterscheiden  sich  in  Bezug  auf  Aussehen  und  Verlauf 
so  sehr  von  den  gewohnlichen  Hornliautgeschwiiren  verschiedener  Art,  dass  man 
wohl  eine  besondere  Art  von  Infection  fiir  dieselben  annehmen  muss.  Entweder 
handelt  es  sich  um  cine  besonders  virulente  Art  von  Eiterkokken  oder  es  finden 
die  Mikroben  giinstigere  Bedingungen  fiir  ihre  Vermehrung  als  bei  den  gewohn- 
lichen eitrigen  Keratitiden. 

Man  darf  sich  den  Hornhautabscess  nicht  als  eine  scharf  begrenzte,  mit 
fliissigem  Eiter  erfiillte  Hohle  vorstellen;  es  ist  vielmehr  der  Eiterherd  von  zahl- 
reichen  Fasern  und  Lamellen,  Resten  des  Hornhautgewebes,  durchzogen,  so  dass 
er  eine  Art  Fachwerk  darstellt,  in  dessen  Raumen  geringe  Mengen  eines  ziemlich 
consistenten  Eiters  sich  befinden.  Dass  die  Menge  des  Eiters,  namentlich  in  den 
mittleren  Theilen  des  Abscesses,  eine  sehr  geringe  ist,  geht  daraus  hervor,  dass 
die  Hornhautoberfiache  iiber  dem  Abscess  eingesunken  ist.  Auch  der  Eiter  in  der 
Kammer  ist  zumeist  nicht  fliissig,  sondern  von  zaher  Consistenz,  so  dass  er  nach 
Spaltung  des  Abscesses  in  Form  eines  fadenziehenden  Klumpens  mit  der  Pincette 
aus  dem  Auge  herausgezogen  werden  kann. 

Man  sieht  zuweilen  kleine  Abscesse,  welche  zum  grossten  Theile  fast  durch- 
sichtig  sind,  wahrend  nur  der  Rand  nach  der  Seite  der  Progression  hin  stark 
grau  oder  gelb  getriibt  ist.  Dann  glaubt  man  auf  den  ersten  Blick  nur  eine  gelbe 
Sichel  in  der  sonst  normalen  Hornhaut  zu  sehen;  erst  bei  genauer  Betrachtung 
erkennt  man  die  an  die  Sichel  sich  anschliessende  rundliche  Depression  der  Ober- 
flache,  welcher  eine  zarte  Triibung  entspricht.  —  Auch  solche  Abscesse  sind  schwer 
richtig  zu  erkennen,  welche  mit  einem  sehr  grossen  Hypopyon  verbunden  sind, 
weil  von  dem  gelben  Grunde  des  Hypopyons  der  Abscess  sich  nicht  abhebt.  Dann 
ist  es  oft  erst  nach  Punction  der  Hornhaut  und  Entleerung  des  Hypopyons  moglich, 
den  Umfang  des  Abscesses  genau  festzustellen.  —  Ueber  den  Zusammenhang 
zwischen  Abscess  und  Hypopyon  siehe  Seite  151. 

Abscesse  kommen  zuweilen  gleichzeitig  in  beiden  Hornhauten  vor,  namentlich 
bei  Blattern;  niemals  aber  wurden  zwei  Abscesse  gleichzeitig  in  derselben  Horn- 
haut gesehen.  In  seltenen  Fallen  hat  man  beobachtet,  dass  in  einer  Hornhaut, 
welche  eine  von  Abscess  herriihrende  Narbe  trug,  spater  ein  zweiter  Abscess  in 
dem  noch  durchsichtig  gebliebenen  Theile  der  Hornhaut  sich  entwickelte. 

Es  kommt  ausnahmsweise  vor,  dass  ein  Abscess  nicht  dui'ch  Zerfall  der  vorderen 
Wand  in  ein  Geschwiir  sich  verwandelt,  sondern  dass  Resorption  des  Eiters  eintritt. 
Es  bleibt  jedoch  auch  dann  eine  dichte  Triibung  in  der  Hornhaut  zuriick,  welche 
bei  grosserer  Ausdehnung  des  Abscesses  mit  Vascularisation  und  Abfiachung  der 
Hornhaut  sich  verbindet.  Diese  Falle  werden  alsAbscessus  siccus  bezeichnet. 
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Die  Therapie  des  Hornhautabscesses  hatte  im  Allgemeinen  weiiig  Erfolge 
za  verzeichnen,  bis  Saemisch  das  Verfahren  der  Spaltung  des  Abscesses  an  die 
Stelle  der  frliher  iiblichen  Panction,  Iridektomie  u.  s.  w.  setzte.  Bei  der  Aus- 
fiibrung  der  Operation  muss  man  darauf  achten,  die  Linse  nicht  zu  verletzen  und 
den  Abfluss  des  Kammerwassers  nicht  allzu  plotzlich  erfolgen  zu  lassen.  Das 
Hypopyon  entleert  sich  entweder  von  selbst,  naraentlich  wenn  der  Patient  mit 
den  Lidern  presst,  oder  es  kann  mittelst  einer  Pincette  in  der  Wunde  gefasst 
und  herausgezogen  werden.  In  Folge  der  Druckherabsetzung  nach  Abfluss  des 
Kammerinhaltes  kommt  es  oft  zu  Blutungen  aus  der  Iris,  welche,  schon  vor  der 
Operation  hyperamisch,  sich  nun  noch  starker  mit  Blut  fiillt.  Dies  diirfte  auch 
der  Grand  der  heftigen  Schmerzen  sein,  welche  regelraassig  auf  die  Entleerung 
des  Kammerinhaltes  folgen,  wiihrend  der  Schnitt  selbst  wenig  empfunden  wird. 
Nach  der  Spaltung  des  Abscesses  erhalt  man  stets  eine  Einheilung  der  Iris  in 
die  Hornhaut,  welche  aber  in  jenen  Fallen,  wo  die  Spaltung  iiberhaupt  angezeigt 
ist,  auch  ohne  Operation  nicht  ausgeblieben  ware. 

Eine  Prophylaxe  gegen  den  Abscess  ist  in  dem  Sinne  moglich,  als  man 
die  Quelle  der  Infection,  also  namentlich  die  Secretion  von  Seite  eines  blen- 
norrhoischen  Thranensackes,  zur  rechten  Zeit  beseitigen  soil.  Entsteht  in  einem 
solchen  Falle  eine  kleine  Erosion  der  Hornhaut,  so  ist  diese  mit  besonderer  Sorgfalt 
unter  Anwendung  desinficirender  Mittel  zu  behandeln.  Auch  in  den  Fallen  von 
metastatischen  Hornhautabscessen  wiirde  eine  rechtzeitige  Prophylaxe  minchmal 
grossen  Schaden  verhuten.  Wiihrend  der  Blatterneruption  sinl  die  Lider  stark 
angeschwollen,  werden  deshalb  vom  Patienten  nicht  geoffnet  und  auch  der  Arzt 
versaumt  zumeist,  das  Auge  von  Zeit  zu  Zeit  anzusehen.  Wenn  dann  im  Ex- 
siccationsstadium  die  Lider  abschwellen  und  der  Patient  die  Augen  wieder  offaet, 
ist  oft  der  krankhafte  Process  in  der  Hornhaut  schon  im  Gauge,  und  man  kommt 
verhaltnissmassig  spat  dazu,  ihn  zu  behandeln.  Horner  verlangt  daher  mit  Recht, 
dass  der  Arzt,  welcher  einen  Blatternkranken  behandelt,  das  Verkleben  der  Lider 
durch  Auflegen  eines  mit  Salbe  bestrichenen  Lappchens  verhindere,  die  Augen 
taglich  ansehe  und  den  Bindehautsack  mit  antiseptischen  Losungen  reinige.  Eine 
genaue  Ueberwachung  wird  den  ersten  Beginn  der  Hornhauterkrankung  erkennen 
lassen,  welche  in  diesem  friihen  Stadium  die  giinstigsten  Bedingungen  fiir  die 
Behandlung  bietet.  —  Zur  Zeit,  als  die  Blattern  sehr  verbreitet  waren,  bildeten  sie 
eine  der  haufigsten  Ursachen  der  Erblindung,  so  dass  etwa  ein  Drittel  aller  Erblin- 
dungsfalle  dadurch  bedingt  war.  Seitdem  mit  der  Einfiihrung  der  Impfung  die 
Blattern  abgenommen  haben,  hat  sich  auch  die  Erblindung  in  Folge  derselbea 
entsprechend  vermindert.  So  hatten  in  Frankreich  vor  Einfiihrung  der  Impfung 
35V0)  ^^^^  Einfiihrung  der  Impfung  T^/q  aller  Blinden  durch  Blattern  ihr  Augenlicht 
verloren  (Carron  du  Villards).  In  Preussen  gab  es  vor  Einfiihrung  des  Impf- 
zwanges  SS"/,,  nach  Einfiihrung  desselben  2"/,,  durch  Blattern  Erblindete  unter 
sammtlichen  Blinden  des  Landes. 

3.  Keratitis  e  lagophthalmo. 

§  39.  Die  Keratitis  e  lag.  entsteht  darch  Austrocknung  der 
Hornhaut  in  Folge  mangelhafter  Bedeckung  derselben  darch  die  Lider. 
Die  Bindehaut  des  Balbus  zeigt  sich,  so  weit  sie  in  der  offenstehenden 
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Lidspalte  bestandig  an  der  Luft  blossliegt,  gerothet  und  meist  audi 
etwas  geschwollen.  Sie  secernirt  eine  geringe  Menge  von  Secret,  welches 
auf  der  Bindehaut  zu  Krusten  vertrocknet,  die  nicht  selten  auch  den 
blossliegenden  Theil  der  Hornhaut  bedecken.  Nach  Entfernung  der 
Krusten  findet  man  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  —  denn  dieser 
ist  es,  welcher  in  der  Lidspalte  exponirt  ist  —  oberflachlich  trocken, 
matt,  leicht  vertieft  und  gleichzeitig  grau  getriibt.  Im  weiteren  Ver- 
laufe  wird  die  Triibung  immer  saturirter,  bis  endlich  Zerfall  der  ober- 
flachlichen  Hornhautschichten  und  dadurch  Bildung  eines  Geschwiires 
erfolgt.  Dasselbe  erstreckt  sich  nach  unten  bis  an  den  Rand  der  Horn- 
haut, wahrend  es  nach  oben  bald  mehr,  bald  weniger  weit  hinaufreicht 
(je  nach  der  Ausdehnung,  in  welcher  die  Hornhaut  unbedeckt  ist)  und 
mit  horizontaler  Grenze  endigt.  Gleichzeitig  besteht  Iritis  mit  Hypopyon. 
—  Das  Geschwiir  kann  ohne  Durchbruch  mit  Hinterlassung  einer 
Triibung  heilen,  es  kann  aber  auch  die  Hornhaut  durchbrechen  und 
dadurch  zum  Vorfall  der  Iris,  ja  selbst  zur  Panophthalmitis  fiihren. 

Die  Ursache  der  Keratitis  e  lag.  ist  die  Austrocknung  der 
Hornhaut  in  Folge  mangelhaften  Lidschlusses  (Lagophthalmus).  Dieser 
entsteht  entweder  durch  mechanische  Hindernisse,  wie  Verkiirzung  der 
Lider,  starke  Vortreibung  des  Bulbus  u.  s.  w.,  oder  durch  Lahmung 
des  Schliessmuskels  der  Lider.  Bei  den  hohen  Graden  von  Lagoph- 
thalmus ist  die  Hornhaut  bestandig  unbedeckt,  bei  den  leichteren  da- 
gegen,  wo  der  Lidschluss  nicht  unmoglich,  sondern  nur  erschwert  ist, 
besteht  die  Gefahr  der  Austrocknung  besonders  wahrend  des  Schlafes. 
Bei  Tage  wird  durch  das  Gefiihl  der  Trockenheit  der  Hornhaut  auf 
dem  Wege  des  Reflexes  haufiger  Lidschlag  hervorgerufen  und  dadurch 
die  Hornhaut  oft  befeuchtet.  Im  Schlafe  aber  bleibt  der  reflectorische 
Lidschlag  aus ;  die  Hornhaut  wird  daher  durch  diesen  nicht  befeuchtet 
und  vertrocknet,  so  weit  sie  in  der  geoffneten  Lidspalte  blossliegt.  Die 
Austrocknung  betrifft  dann  stets  den  untersten  Theil  der  Hornhaut,  da 
wahrend  des  Schlafes  der  Augapfel  nach  oben  gewendet  ist  und  daher 
die  untere  Halfte  der  Hornhaut  in  die  Lidspalte  zu  liegen  kommt. 
(Eine  Ausnahme  machen  jene  Falle,  wo  der  Bulbus  seine  freie  Be- 
weglichkeit  verloren  hat,  z.  B.  in  Folge  von  Exophthalmus,  wo  dann 
andere,  namentlich  die  centralen  Theile  der  Hornhaut  innerhalb 
der  Lidspalte  der  Vertrocknung  ausgesetzt  sind.)  So  weit  nun  die 
Hornhautlamellen  vertrocknen,  sind  sie  abgestorben  und  stossen  sich 
durch  Eiterung  ab.  Ganz  dieselben  Folgen  treten  ein,  wenn  die  Lider 
wegen  Triibung  des  Bewusstseins  nicht  vollstiindig  gesehlossen  werden, 
wie  dies  bei  Personen  der  Fall  ist,  welche  in  schweren  Krankheiten 
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durch  langere  Zeit  bewusstlos  daliegen.  Wenn  solche  Kranke  mit  dem 
Leben  davonkommen,  konnen  sie  an  beiden  Augen  Triibungen  der 
Hornhaut  in  Folge  von  Keratitis  e  lag.  davontragen,  ja  selbst  ganz 
nm  ihre  Augen  kommen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Sorge  fiir  Bedeckung  der  Horn- 
haut durch  die  Lider.  Dadurch  wird  prophylakiisch  die  Entstehung 
einer  Keratitis  verhindert,  oder  wenn  dieselbe  schon  da  ist,  die  Haupt- 
bedingung  fiir  die  Heilung  derselben  gegeben.  Man  muss  also  die  zur 
Heilung  des  Lagophthalmus  geeignete  Behandlung  einleiten  (siehe  §  113) 
und  in  der  Zwischenzeit,  bis  die  Heilung  eingetreten  ist,  durch  einen 
richtig  angelegten  Verband  fiir  den  vollkommenen  Verschluss  der  Lid- 
spalte  Sorge  tragen.  Dazu  ist  es  meist  nothig,  die  Lider  selbst  zuerst 
durch  Streifen  englischen  Pilasters  miteinander  zu  verkleben,  bevor 
die  Binde  iiber  das  Auge  gelegt  wird. 

In  den  leichteren  Fallen  von  Lagophthalmus  geniigt  es,  das  Auge 
iiber  Nacht  verbunden  zu  halten.  Ist  aber  der  Lagophthalmus  bedeutend, 
oder  ist  schon  Keratitis  eingetreten,  so  muss  das  Auge  dauernd  ver- 
bunden bleiben.  Bei  rechtzeitig  eingeleiteter  Behandlung  ist  die  Prognose 
gut,  indem  der  Process  zum  Stillstande  kommt,  sobald  die  weitere 
Vertrocknung  der  Hornhaut  hintangehalten  wird. 

4.  Keratomalacia. 

§  40.  Symptome  und  Verlanf.  Die  Keratomalacie  kommt  nur 
im  Kindesalter  vor.  Die  Krankheit  beginnt  mit  Nachtnebel  (Heme- 
ralopie).  Dieser  besteht  darin,  dass  das  Sehvermogen  der  Kranken  am 
hellen  Tage  vollstandig  gut  ist,  bei  verminderter  Beleuchtung  (in  der 
Dammerung)  aber  so  sehr  herabgesetzt  ist,  dass  dieselben  oft  nicht 
mehr  im  Stande  sind,  allein  umherzugehen.  Bei  ganz  kleinen  Kindern, 
welche  noch  nicht  allein  umhergehen,  kann  dieses  Symptom  natiirlich 
nicht  constatirt  werden.  Bei  diesen  fiillt  erst  die  Trockenheit  der 
Bindehaut  auf,  welche  sich  nun  einstellt.  Dieselbe  tritt  in  Form  drei- 
eckiger,  xerotischer  Stellen  zu  beiden  Seiten  der  Hornhaut  auf  (siehe 
Seite  126).  Die  Bindehaut  ist  daselbst  mit  feinem  weissen  Schaum 
bedeckt  und  sieht  wie  mit  Fett  bestrichen  aus,  so  dass  die  Thranen- 
fliissigkeit  sie  nicht  zu  benetzen  vermag.  Die  Trockenheit  breitet  sich 
rasch  auf  die  iibrige  Bindehaut,  sowie  auf  die  Hornhaut  aus.  Diese 
wird  matt,  unempfindlich  und  gleichmiissig  triibe.  Bald  nimmt  die 
Triibung  in  der  Mitte  der  Hornhaut  zu,  so  dass  sich  hier  ein  graues 

*)  Erweichung  der  Hornhaut,  von  |jiaXay.6g,  weich. 
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Infiltrat  bildet.  Dasselbe  breitet  sich  rasch  aus,  nimmt  eine  eitergelbe 
Farbe  an  unci  fiihrt  zum  Zerfalle  der  Hornhaut,  welcher  in  schlimmen 
Fallen  binnen  wenigen  Stunden  eintreten  kann.  Das  befallene  Auge 
ist  anfangs  blass ;  erst  spater,  wenn  die  Hornhaut  schon  stark  er- 
grilfen  ist,  stellt  sich  eine  diistere,  venose  Injection  rings  um  die 
Hornhaut  ein.  Die  Thranensecretion  ist  nicht  vermehrt,  eher  vermin- 
dert ;  auch  die  iibrigen  Reizerscheinungen,  wie  Lichtscheu  und  Lid- 
krampf,  sind  gering  oder  mangeln  ganz.  Der  auffallige  Contrast 
zwischen  der  schweren  Erkrankung  der  Hornhaut  und  den  geringen 
begleitenden  Entziindungserscheinungen,  sowie  die  Trockenheit  des 
Auges  gibt  der  Krankheit  ein  ganz  eigenthumliches  Geprage.  Diese 
Erkrankung  befallt  zumeist  beide  Augen. 

Die  an  Keratomalacie  leidenden  Kinder  zeigen,  zumeist  schon 
vor  Ausbruch  der  Augenkrankheit,  eine  Storung  des  Allgemeinbefindens, 
welche  dann  noch  weiter  zunimmt.  Die  Kinder  werden  auffallend 
apathisch,  bekommen  Durchfall  abwechselnd  mit  Verstopfung,  verfallen 
rasch  und  viele  von  ihnen  sterben  endlich,  sei  es  an  Erschopfung,  sei 
es  an  Bronchitis  oder  Pneumonie,  welche  sich  hinzugesellt. 

Die  Prognose  ist  bei  ganz  kleinen  Kindern  schlecht,  indem 
dieselben  in  den  meisten  Fallen  nicht  nur  die  Augen,  sondern  auch 
das  Leben  verlieren.  Bei  etwas  alteren  Kindern  verlauft  die  Krankheit 
leichter,  so  dass  dieselben  am  Leben  bleiben  und  mit  grosseren  oder 
kleineren  Hornhautnarben  davonkommen,  ja  es  kann  sich  selbst  die 
Hornhaut  spater  wieder  aufhellen  (Go uvea). 

Aetiologie.  Die  Keratomalacie  ist  die  Folge  einer  ungeniigenden 
Ernahrung  der  Hornhaut,  w^elche  offenbar  nur  eine  Theilerscheinung 
einer  schweren  allgemeinen  Erkrankung  ist.  Das  eigentliche  Wesen 
dieser  letzteren  ist  uns  zwar  bis  jetzt  noch  unbekannt,  doch  lassen 
verschiedene  Umstande  an  dem  Vorhandensein  derselben  nicht  zweifeln. 
So  ist  die  Hemeralopie  nichts  Anderes  als  der  Ausdruck  einer  gesun- 
kenen  Ernahrung  der  Netzhaut.  Dieselbe  functionirt  noch  gut,  wenn 
sie  von  kraftigen  Eindriicken,  wie  es  lichtstarke  Bilder  sind,  getroffen 
wird.  Sobald  aber  die  Helligkeit  der  Bilder  unter  eine  gewisse  Grenze 
sinkt,  sind  die  Bilder  der  Objecte  nicht  mehr  im  Stande,  die  Netz- 
hautelemente,  deren  Energie  gesunken  ist,  zu  erregen  (Torpor  retinae). 
Es  kann  dieser  Zustand  der  allgemeinen  Apathie  dieser  Kranken  an 
die  Seite  gesetzt  werden.  Auf  eine  schwere  allgemeine  Erkrankung 
weist  auch  der  rasche  Verfall  der  Krafte  hin,  welcher  oft  in  ganz 
unerklarlicher  Weise  auch  bei  jenen  Fallen  sich  einstellt,  wo  die 
Kinder  im  Beginne  der  Krankheit  anscheinend  gesund  waren. 
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Die  Keratomalacie  tritt  in  der  Eegel  in  Folge  von  schwachenden 
Einfliissen  auf,  welche  die  Kinder  treffen  und  deren  Ernahrung  beein- 
trachtigen.  Dazu  gehort  unzureichende  oder  unzweckmassige  Ernah- 
rung (kiinstliches  Aufziehen  der  Kinder),  schwere  Krankheiten,  wie 
Scharlach,  Masern,  Typhus  u.  s.  w.,  und  besonders  auch  hereditare 
Syphilis.  Viel  haufiger  als  bei  uns  kommt  die  Krankheit  in  Russland 
vor,  wo  sie  die  Sauglinge  wahrend  und  nach  der  grossen  Fastenzeit 
befallt,  indem  wahrend  dieser  Periode  die  Mutter  in  Folge  des  Fastens 
ihre  Milch  verlieren.  Desgleichen  wird  sie  in  Brasilien  haufig  an  den 
schlecht  genahrten  Kindern  der  Negersclaven  beobachtet. 

Bei  Erwachsenen  kommt  die  Keratomalacie  nicht  vor,  wohl  aber 
eine  ahnliche  Erkrankung.  Dieselbe  besteht  in  Hemeralopie  mit  gleich- 
zeitiger  Xerose  der  Bindehaut,  ohne  dass  es  jedoch  zur  Betheiligung 
der  Hornhaut  kame  und  ohne  dass  erhebliche  Storungen  des  Allgemein- 
befindens  bestanden  (siehe  Seite  126).  Ob  diese  Krankheit,  deren 
Entstehen  gleichfalls  durch  schlechte  Ernahrung  begiinstigt  wird,  mit 
der  eben  geschilderten  identisch  ist  und  gleichsam  eine  sehr  milde 
Form  derselben  darstellt  oder  nicht,  ist  bis  jetzt  noch  nicht  ent- 
schieden. 

Die  Therapie  hat  vor  Allem  die  Aufgabe,  die  Krafte  des 
Kindes  durch  angemessene  Ernahrung  zu  heben.  Ausserdem  muss  man 
die  Lebensthatigkeit  des  Hornhautgewebes  anzuregen  suchen,  am  besten 
durch  feuchtwarme  Umschlage  auf  die  Augen.  Wenn  die  apathischen 
kleinen  Patienten  die  Lider  nicht  gehorig  schliessen,  miissen  die  Horn- 
haute  durch  Verbinden  der  Augen  vor  Vertrocknung  geschiitzt  werden. 

5.  Keratitis  neuroparalytica. 

§  41.  Symptome.  Die  Hornhaut  wird  matt  und  leicht  trlibe.  Darauf 
beginnt  das  Epithel  sich  abzustossen,  zuerst  in  der  Mitte  und  dann 
immer  weiter  nach  der  Peripherie,  bis  endlich  die  ganze  Hornhaut 
vollstandig  von  Epithel  entblosst  ist,  mit  Ausnahme  eines  2 — 3  mm 
breiten  Randtheiles.  Dies  gibt  der  Hornhaut  ein  ganz  eigenthiimliches 
Aussehen,  wie  es  bei  keiner  anderen  Erkrankung  derselben  gefunden 
wird.  Indessen  hat  auch  die  Triibung  der  Hornhaut  zugenommen.  Die- 
selbe ist  in  der  Mitte  am  starksten  und  gleichmiissig  grau ;  gegen  den 
Rand  hin  nimmt  sie  allmalig  ab  und  lasst  sich  mit  der  Lupe  in  ein- 
zelne  graue  Fleckchen  auflosen.  Spater  wird  der  Ton  der  Triibung 
gelblich,  es  tritt  Hypopyon  hinzu  und  endlich  zerfiillt  die  Hornhaut 
in  der  Mitte  eitrig.  Es  bildet  sich  ein  grosses  Geschwiir,  welches  mit 
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Einheilung  der  Iris  vernarbt,  meist  unter  Abflaclmng  der  ganzen 
Hornhaut.  —  Nicht  alle  Falle  verlaufen  indessen  so  schwer;  es  kann 
sich  die  Keratitis  zuriickbilden,  ohne  dass  es  zum  eitrigen  Zerfall  der 
Hornhaut  kommt,  jedoch  bleibt  stets  eine  betrachtliche  Triibung  und 
oft  auch  Abflachung  der  Hornhaut  zuriick. 

Der  Verlauf  der  Krankheit  ist  langsam  und  zeichnet  sich  durch 
den  geringen  Grad  der  begleitenden  Reizerscheinungen  aus.  Es  besteht 
zwar  starke  Ciliarinjection,  jedoch  kein  Thranenfluss,  indem  die  reflec- 
torische  Secretion  der  Thranendriise  vermindert  oder  aufgehoben  ist. 
Wenn  die  Kranken  weinen,  so  bleibt  das  Auge  der  erkrankten  Seite 
trocken.  Schmerzen  fehlen  selbstverstandlich  ganz  wegen  der  gleich- 
zeitig  vorhandenen  Trigeminuslahmung. 

Die  Prognose  ist  ungiinstig,  indem  die  Therapie  sehr  wenig 
Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  hat.  Diese  fiihrt  fast  aus- 
nahmslos,  ob  es  nun  zur  Geschwiirsbildung  kommt  oder  nicht,  zu 
einer  dichten  Triibung  der  ganzen  Hornhaut  und  damit  zur  nahezu 
ganzlichen  Vernichtung  des  Sehvermogens. 

Die  Keratitis  neuroparalytica  hat  ihre  Ursache  in  einer  Lah- 
mung  des  Nervus  trigeminus,  welche  trophische  Storungen  in  der 
Hornhaut  nach  sich  zieht.  Die  Trigeminuslahmung  bedingt  auch  die 
gleichzeitige  Sistirung  der  Secretion  der  Thranendriise,  sowie  die  Ab- 
wesenheit  von  Schmerz.  Es  ist  gleichgiltig,  ob  die  Lasion,  welche  die 
Lahmung  des  Trigeminus  verursacht,  den  Stamm  des  Nerven  betrifft 
oder  dessen  Ursprungskern  im  Gehirn. 

Die  Behandlung  besteht  in  Verband,  warmen  Umschlagen 
und  Atropin.  Ausserdem  konnte  man  Elektricitat  oder  nach  Nie den's 
Vorschlag  Strychnin  (3 — 5  Milligr.  als  subcutane  Injection  unter  die 
Haut  der  Schlafe)  versuchen. 

Die  drei  vorstehend  geschilderten  Erkrankungen  der  Hornhaut:  Ker.  e 
lagophthalmo,  Ker.  neuroparalytica  und  Keratomalacie  sind  vielfach  miteinander 
vervvechselt  worden.  So  hat  man  die  Ker.  e  lag.,  welche  bei  Kranken  wahrend  der 
Agonie  eintrat,  als  Ker.  neuroparalytica  aufgefasst,  indem  man  ihre  Ursache  in 
dem  gesunkenen  Nerveneinflusse  sah.  Umgekehrt  hat  man  die  Ker.  neuropar.  und 
die  Keratomalacie  durch  Vertrocknung  der  Hornhaut  erklaren  woUen  und  sie  auf 
diese  Weise  mit  der  Ker.  e  lag.  zusammengeworfen.  Manche  Autoren  leugnen 
geradezu  die  Existenz  einer  eigentlichen  Ker.  neuropar.  Es  soil  daher  zuerst  diese 
iiaher  besprochen  werden. 

Die  Lehre  von  der  Ker.  neuropar.  wurde  von  Mag  en  die  begriindet, 
vvelcher  fand,  dass  nach  der  Durchschneidung  des  Trigeminus  bei  Thieren  eine 
Keratitis  auftrat.  Er  schob  dieselbe  auf  trophische  Storungen.  Snellen  und 
Senftleben  zeigten,  dass  man  durch  Aufnahen  einer  Drahtkapsel  (Pfeifendeckel) 
auf  das  Auge  dem  Anftreten  der  Keratitis  vorbeugen  konne.  Sie  schlossen  daraus, 
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dass  die  Keratitis  nicht  auf  trojjhischen  Storungen  beruhe,  sondern  auf  Traumen 
zuriickzufiihren  sei.  Da  namlich  das  Thier  auf  der  operirten  Seite  empfindungslos 
geworden  ist,  so  stosst  es  mit  dem  Auge  iiberall  an  oder  reibt  das  Auge,  z.  B. 
an  der  Wand  des  Kiifigs,  in  dem  es  gehalten  wird.  Da  nun  aber  einfache  mecha- 
nische  Insulten  nur  Hornhauttriibungen  hervorrufen,  welche  rasch  voriibergehen, 
niemals  aber  eitrige  Hornhautentziindungen,  wie  die  Ker.  neuropar.,  so  musste  fiir 
diese  noch  weiter  angenommen  werden,  dass  die  Hornhaut  in  Folge  der  Trigeminus- 
lahmung  eine  verminderte  Resistenz  gegen  iiussere  Schadlichkeiten  besitze.  Feuer 
legte  nun  durch  Versuche  das  Unrichtige  diescr  Erklarung  dar.  Man  kann  nach 
Durchschneidung  des  Trigeminus  die  Hornhaut  unter  der  vorgenabten  Drahtkapsel 
auf  beliebige  Weise  verletzen,  ohne  etwas  Anderes  als  voriibergebende  Triibungen 
zu  bekommen.  Die  Hornhaut  reagirt  also  nach  Durchschneidung  des  Trigeminus 
auf  aussere  Schadlichkeiten  ebenso  wie  friiher,  und  die  Wirkung  der  Drahtkapsel 
musste  in  etwas  Anderem  gesucht  werden.  als  in  der  Abhaltung  von  Traumen. 
Feuer  fand  sie  darin,  dass  die  Drahtkapsel  die  Austrocknung  der  Hornhaut  ver- 
hindert.  Bei  Trigeminuslahmung  bleibt  namlich  das  reflectorische  Blinzeln  aus. 
In  Folge  dessen  vertrocknet  die  Hornhaut  in  ihrem  centralen,  am  meisten  expo- 
nirten  Theile,  und  um  den  vertrockneten,  nekrotisch  gewordenen  Bezirk  entsteht 
eine  demarkirende  Eiterung.  Diese  Keratitis,  welche  Feuer  als  Ker.  xerotica  be- 
zeichnete,  sollte  die  angebliche  Ker.  neuropar.  sein.  Er  konnte  ganz  dieselbe  Ent- 
ziindung  hervorrufen,  wenn  er  bei  Thieren  mit  intactem  Trigeminus  kiinstlichen 
Lagophthalmus  erzeugte.  Er  nahte  zu  diesem  Ende  die  beiden  Lider  und  die  Nick- 
haut  so  weit  zuriick,  dass  sie  nicht  mehr  im  Stande  waren,  die  Hornhaut  zu 
bedecken.  Die  Wirkung  der  Drahtkapsel  nach  der  Trigeminusdurchschneidung 
sollte  daher  nur  darin  bestehen,  dass  sie  die  Austrocknung  der  Hornhaut  ver- 
hindert.  Indem  namlich  die  Thiere  damit  an  die  Wande  des  Kafigs  anstossen, 
schieben  sie  die  Lider,  an  welchen  die  Kapsel  mittelst  Niihten  befestigt  ist,  iiber 
die  Hornhaut  hin  und  her.  Feuer  konnte  daher  mit  einem  offenen  Korkring, 
welchen  er  vor  den  Augen  annahte,  denselben  Effect  erzielen.  Feuer  iibertrug 
nun  seine  Resultate  auf  den  Menschen,  und  legte  dar,  dass  die  Keratitis,  welche 
man  bei  soporosen  Kranken  entstehen  sieht,  klinisch  und  anatomisch  identisch 
ist  mit  derjenigen,  welche  durch  unvollstandige  Bedeckung  der  Hornhaut  bei 
Thieren  und  Menschen  entsteht  (Ker.  e  lag.).  Er  ging  aber  zu  weit,  indem  er  die 
Existenz  einer  wahren  Ker.  neuropar.  iiberhaupt  in  Abrede  stellte. 

Es  ist  kein  Zweifel,  dass  die  Keratitis,  welche  bei  Menschen  mit  Trigeminus- 
lahmung zuweilen  beobachtet  wird,  in  einzelnen  Fallen  durch  Vertrocknung  der 
Hornhaut  bedingt  und  somit  eine  Ker.  e  lag.  ist.  Die  Vertrocknung  wird  hervor- 
gerufen  durch  das  Ausbleiben  des  regelmassigen  Lidschlages  und  durch  die  mangel- 
hafte  Thranensecretion.  Auf  solche  Weise  sind  z.  B.  jene  Falle  zu  deuten,  wo  bei 
Trigeminuslahmung  gleichzeitig  Lahmung  des  Oculomotorius  und  in  Folge  dessen 
unvollstandige  Ptosis  bestand  und  wo  die  Hornhaut  nur  in  ihrem  untersten,  vom 
herabhangenden  oberen  Lide  nicht  bedeckten  und  geschiitzten  Theile  erkrankte, 
wie  dies  der  Ker.  e  lag.  zukommt.  Ausserdem  gibt  es  aber  Falle,  welche  das 
oben  geschilderte  charakteristische  Bild  der  echten  Ker.  neuropar.  darbieten,  das 
von  dem  der  Ker.  e  lag.  vollstiindig  verschieden  ist.  Dasselbe  entwickelt  sich 
auch  in  solchen  Fallen  von  Trigeminuslahmung,  wo  Lidschlag  und  Befeuchtung 
der  Hornhaut  durchaus  normal  sind,  oder  wo  in  Folge  vollstandiger  Ptosis 
die  Hornhaut  ganz  vom  Lide  bedeckt  und  dadurch  vor  Vertrocknung  geschiitzt 
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ist.  Da  auch  die  Anlegung  eines  Verbandes,  welcher  der  Ker.  e  lag.  mit  Sicherheit 
vorbeugt,  iiicMs  gegen  die  Entwicklung  einer  wahren  Ker.  neuropar.  hilft,  so 
kann  diese  nicht  von  Vertrocknung  der  Hornhaut  herriihren.  Auch  oft  wieder- 
holte  Traumen,  auf  welche  man  bei  Thieren  die  Ker.  neuropar.  zuriickfiihren 
wollte,  kommen  beim  Menschen,  der  ja  auf  sein  Auge  achtet,  nicht  in  Betracht. 
Man  kann  daher  die  Ker.  neuropar.  nur  durch  Annahme  einer  trophischen 
Storung  erklaren.  Dass  dieselbe  nicht  in  alien  Fallen  von  Trigeminuslahmung  auf- 
tritt,  beweist  nichts  dagegen.  Die  Erkrankung  kann  bios  die  sensiblen  Fasern  des 
Trigeminus  betroffen  haben,  nicht  aber  die  trophischen.  Diese  sollen  nach  der  An- 
sicht  verschiedener  Autoren  vom  Sympathicus  herkommen  und  sich  an  die  mediale 
Seite  des  Trigeminusstammes  anlegen.  Man  hat  in  der  That  nach  Trigeminus- 
durchschneidungen,  welche  nur  die  innersten  Fasern  des  Nerven  trafen,  Ker. 
neuropar.  bekommen,  wahrend  doch  in  Folge  der  Dnversehrtheit  der  sensiblen 
Fasern  die  Hornhaut  und  die  Lider  ihre  voile  Sensibilitat  bewahrt  hatten.  AYir 
mlissen  also  eine  echte  Ker.  neuropar.  anerkennen  und  scharf  von  der  Ker.  e  lag. 
unterscheiden. 

Die  Verwechslung  der  drei  Keratitisformen,  Ker.  e  lag.,  Ker.  neuropar.  und 
Keratomalacie,  wurde  dadurch  begiinstigt,  dass  dieselben  verschiedene  gemeinschaft- 
liche  Ziige  aufweisen.  Zu  diesen  gehort  die  Trockenheit,  welche  die  Augen  zeigeii, 
sowie  die  im  Verhaltniss  zur  schwei-en  Keratitis  sehr  geringen  Reizerscheinungen, 
also  das  Fehlen  starkerer  Thranensecretion,  das  Fehlen  des  Blepharospasmus  und 
oft  auch  der  Schmerzen.  Die  Trockenheit  des  Auges  ist  aber  bei  diesen  drei 
Keratitisformen  auf  ganz  verschiedene  Momente  zuriickzufiihren. 

a)  Bei  der  Ker.  e  lag.  besteht  eine  wirkliche  Austrocknung  der  Hornhaut- 
oberflache  durch  Verdunstung.  Sie  betriift  nur  die  blossliegenden  Theile  der  Horn- 
haut und  kann  durch  Verschluss  der  Lider  beseitigt  werden.  Die  Austrocknung 
ist  hier  die  einzige  Ursache  aller  weiteren  Veranderungen. 

h)  Bei  der  Keratomalacie  ist  die  Hornhaut  nicht  wirklich  ausgetrocknet, 
sondern  sie  sieht  nur  so  aus,  weil  an  ihrer  Oberflache  die  Thranenfliissigkeit  nicht 
haftet.  Dieses  trockene  Aussehen  ist  auch  vorhanden,  wenn  das  Auge  in  Thranen 
schwimmt  oder  bestiindig  gesclilossen  gehalten  wird;  selbstverstandlich  vermag 
auch  das  Verbinden  des  Anges  nichts  gegen  diese  Art  von  Trockenheit.  Dieselbe 
ist  bedingt  durch  eine  fettige  Metamorphose  der  Epithelzellen,  welche  in  Folge 
dessen  durch  die  Thranenfliissigkeit  nicht  benetzt  werden.  Ausserdem  findet  man 
die  von  Kuschbert  und  Neisser  entdeckten  Xerosisbacillen  im  veranderten Epithel. 

c)  Bei  Ker.  neuropar.  besteht  weder  wirkliche  Austrocknung  der  Hornhaut, 
wie  bei  Ker.  e  lag.,  noch  die  eigenthiimliche  fettige  Beschaffenheit  der  Oberflache, 
wie  bei  Keratomalacie;  das  Auge  sieht  vielmehr  nur  trocken  aus,  weil  trotz  der 
starken  Entziindung  der  Hornhaut  der  Thranenfluss  fehlt,  den  wir  sonst  unter 
diesen  Umstanden  zu  sehen  gewohnt  sind.  Es  ist  eben  die  Secretion  der  Thranen- 
driise  vermindert  oder  aufgehoben;  dabei  ist  jedoch  die  Befeuchtung  des  Auges 
ganz  hinreichend,  wie  dies  ja  auch  nach  Exstirpation  der  Thranendriise  der  Fall  ist. 

Der  Mangel  starkerer  Reizerscheinungen,  welcher  die  drei  genannten 
Arten  der  Keratitis  auszeichnet,  erklart  sich  bei  der  Ker.  e  lag.  schwer  kranker 
Personen  und  bei  der  Keratomalacie  aus  dem  allgemeinen  Darniederliegen  der 
Kriifte,  bei  der  Ker.  neuropar.  aus  der  Unempfindliclikeit  des  Auges.  Die  Reiz- 
erscheinungen, welche  sonst  von  den  sensiblen  Nerven  aus  auf  reflectorischem 
Wege  ausgelost  werden,  bleiben  bei  Liihmuiig  des  Trigeminus  aus. 
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Die  drei  Keratitisformen  sind  also  trotz  ihrer  ausseiiichen  Aehnlichkeit 
durchaus  von  einander  verschieden  und  lassen  tich  durch  ihr  klinisches  Bild  auch 
leicht  auseinanderhalten.  Die  Ker.  e  lag.  nimmt  in  der  Kegel  den  untersten  Theil 
der  Hornhaut  ein.  Die  Keratomalacie  beginnt  in  der  Mitte  der  Hornhaut  und  findet 
sich  nur  bei  Kindern,  welche  rasch  in  ihrer  Ernahrung  herabkommen.  Die  Ker.  neur. 
endlich  cbarakterisirt  sich  vor  Allem  durch  die  rasche  Abstossung  des  Epithels 
in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Hornhaut  und  kommt  nur  gleichzeitig  mit  einer 
Trigeminuslahmung  vor,  welche  sich  ja  sofort  diagnosticiren  lasst.  Die  Verwechslung 
der  beschriebenen  drei  Arten  von  Keratitis  wird  auch  noch  durch  die  Nomenclatur 
derselben  begiinstigt.  Die  von  Feuer  gewahlte  Bezeichnung  Ker.  xerotica  fiir  die 
Austrocknungskeratitis  (Ker.  e  lag.)  ware  ganz  gut,  wenn  sie  nicht  zur  Verwechs- 
lung flihren  wiirde  einerseits  mit  der  einfachen  localen  Xerose  der  Hornhaut,  anderer- 
seits  mit  der  Keratomalacie,  bei  welcher  ja  gleichfalls  Xerose  der  Bindehaut  und 
Hornhaut  besteht.  Thatsachlich  bezeichnen  einige  Autoren  die  Keratomalacie  als 
Keratitis  xerotica.  Dm  diesen  Verwechslungen  vorzubeugen,  habe  ich  den  Ausdi'uck 
Ker.  xerotica  ganz  falleia  lassen  und  gebrauche,  da  ich  die  Zahl  der  Benennungen 
nicht  durch  Erfindung  eines  neuen  Namens  noch  weiter  vermehren  will,  den 
alteren  Ausdruck  Ker.  e  lag.  fiir  die  Austrocknungskeratitis. 

B.  Keratitis  non  suppurativa. 
a)  Oberflachliche  For  men. 
1.  Pannus. 

§  42.  Der  Pannus  besteht  in  der  Neubildung  eines  granulations- 
ahnlichen  Gewebes  unmittelbar  unter  dem  Epithel  der  Hornhaut.  Der 
Pannus  ist  als  eine  Erkrankung  des  Bindehautblattes  der  Hornhaut 
(Conjunctiva  corneae,  siehe  Seite  39)  anzusehen  und  bildet  stets 
nur  die  Theilerscheinung  einer  Bindehauterkrankung,  und  zwar  ent- 
weder  der  Conjunctivitis  trachomatosa  oder  der  Conj.  lymphatica.  Man 
unterscheidet  daher  zvpischen  Pannus  trachomatosus  und  P.  lymphaticus. 
Das  Nahere  siehe  bei  diesen  beiden  Bindehautkrankheiten. 

2.  Keratitis  mit  Blascbenbildung. 

Die  Blaschen  auf  der  Hornhaut  sind  in  der  Kegel  klein  und  mit 
wasserklarer  Fliissigkeit  gefiillt.  Ihre  vordere  Wand  ist  sehr  zart,  denn 
sie  wird  nur  vom  Epithel  der  Hornhaut  gebildet,  welches  durch 
Serum  von  der  Bowman'schen  Membran  abgehoben  ist.  Seltener 
kommen  grossere  Blasen  (bullae)  vor,  deren  vordere  Wand  dann  zu- 
meist  nebst  dem  Epithel  auch  noch  aus  einer  neugebildeten  Binde- 
gewebslage  besteht  und  daher  resistenter  ist.  Die  kleinen  Blaschen 
sind  gewohnlich  in  der  Mehrzahl  vorhanden,  wahrend  die  grossen 
Blasen  meist  einzeln  auftreten.  Wahrend  der  Periode  des  Entstehens 
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der  Blaschen  pflegen  heftige  Reizerscheinungen,  wie  Ciliarinjeetion, 
Thranenfluss,  Lichtscheu  und  namentlich  starke  Schmerzen,  vorhanden 
zu  sein.  Dieselben  sind  ohne  Zweifel  durch  die  Zerrung  der  in  das 
Epithel  gehenden  Hornhautnerven  bedingt,  welche  bei  der  Bildung  der 
Blasen  zuerst  gedehnt  und  endlioh  zerrissen  werden.  Die  Reizerschei- 
nungen verschwinden  gewohnlich  mit  dem  Platzen  der  Blasen.  Dies 
tritt  bei  den  kleinen  Blaschen  so  rasch  ein,  dass  man  diese  selbst 
in  der  Regel  gar  nicht  zu  sehen  bekommt,  sondern  nur  die  darnach 
zuriickbleibenden  kleinen  Epithelverluste,  an  deren  Randern  noch  das 
abgehobene  Epithel  in  losen  Fetzen  haftet.  Die  grosseren  Blasen  sind 
wegen  der  bedeutenderen  Festigkeit  ihrer  vorderen  Wand  von  langerer 
Dauer.  Sie  sind  nicht  prall  gespannt,  sondern  bilden  einen  schlaffen, 
schwappenden,  etwas  herabhangenden  Sack.  Nach  ihrem  Platzen  bleibt 
die  vordere  schlaffe  Wand  noch  auf  der  Hornhaut  liegen  und  lasst 
sich  durch  Verschieben  mittelst  der  Lider  leicht  nachweisen.  Die 
Empfindlichkeit  der  Hornhaut  gegen  Beriihrung  ist  in  den  Fallen 
mit  Blaschenbildung  gewohnlich  herabgesetzt  oder  ganz  aufgehoben.  — 
Es  gibt  folgende  Arten  von  Keratitis  mit  Blaschenbildung: 

a)  Herpes*)  febrilis  corneae  (Horner). 

Bei  fieberhaften  Erkrankungen,  namentlich  der  Respirationsorgane 
(am  haufigsten  Grippe,  dann  Bronchitis,  Pneumonic,  Influenza  u.  s.  w.), 
seltener  bei  anderen,  wie  Typhus,  Intermittens  u.  s.  w.,  treten  oft  kleine 
Blaschen  an  der  Haut  der  Lippen,  der  Nasenfliigel,  der  Augenlider, 
der  Ohren  u.  s.  w.  auf**).  Gleichzeitig  damit  kommt  es  unter  heftigen 
Reizerscheinungen  zu  einer  Eruption  von  kleinen  wasserhellen  Blaschen 
auf  der  Hornhaut.  Dieselben  sind  kaum  stecknadelkopfgross  und  sind 
oft  in  Reihen  oder  Gruppen  angeordnet.  Die  Blaschen  platzen  sehr 
rasch  und  hinterlassen  kleine  Substanzverluste,  deren  Grund  sich  zart 
triibt.  In  der  Regel  heilen  dieselben  bald,  so  dass  die  Krankheit  nach 
2 — 3  Wochen  beendet  ist,  ohne  dass  eine  dauernde  Trubung  der  Horn- 
haut zuriickbleibt.  In  schweren,  namentlich  in  vernachlassigten  Fallen 
konnen  jedoch  aus  den  kleinen  Substanzverlusten  grossere  Hornhaut- 
geschwiire  sich  entwickeln,  welche  nicht  selten  eine  verzweigte  Form 
haben  (Keratitis  dendritica,  siehe  Seite  170). 

Es  ist  zweifellos,  dass  die  Blaschen  auf  der  Hornhaut  vollstandig 
denen  analog  sind,  welche  auf  der  Hornhaut  entstehen.  Sowie  diese  in 
der  Regel  nur  auf  einer  Seite  des  Gesichtes  vorhanden  sind,  pflegt 


*)  gpustv,  kriechen. 
**)  Herpes  facialis  nach  Hebra. 
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aucb  die  Erkrankung  des  Auges  nur  einseitig,  und  zwar  auf  derselben 
Seite  wie  die  Blaschen  im  Gesichte  aufzutreten.  Die  Prognose  ist  bei 
sorgfaltiger  Behandlung  gut,  indem  dann  die  Krankheit  in  der  Kegel 
ohne  Hinterlassung  einer  Triibung  heilt.  Die  Behandlung  ist  rein 
symptomatisch,  wie  sie  fiir  die  Hornhautgeschwiire  im  Allgemeinen 
angezeigt  ist,  also  hauptsachlich  Schutzverband  und  Atropin. 

[i)  Herpes  zoster  cornea e. 

Dieser  ist  eine  Theilerscheinung  des  Herpes  zoster*)  ophthal- 
micus, daher  jenes  Zoster,  welcher  im  Verbreitungsgebiete  des  Tri- 
geminus sich  localisirt  (siehe  Krankheiten  der  Lider  §  107).  Die  Horn- 
haut  betheiligt  sich  an  dem  Krankheitsprocesse  durch  Bildung  von 
kleinen  Blaschen,  welche  zumeist  gruppenweise  stehen  und  rasch 
platzen,  ahnlich  wie  beim  Herpes  febrilis.  Von  diesem  unterscheidet 
sich  aber  der  weitere  Verlauf  des  Herpes  zoster  dadurch,  dass  auch 
nach  dem  Platzen  der  Blaschen  die  Reizerscheinungen  fortdauern  und 
das  Hornhautparenchym  an  den  Stellen,  wo  die  Blaschen  sassen,  sich 
stark  triibt.  Es  braucht  langere  Zeit,  bis  diese  Triibungen  sich  wieder 
zuriickbilden,  was  nicht  immer  vollstandig  der  Fall  ist.  Die  Krankheit 
hat  daher  einen  schleppenden  Verlauf  und  hinterlasst  oft  dauernde 
Triibungen  der  Hornhaut.  Dies  gilt  natiirlich  noch  mehr  fiir  jene  Falle, 
wo  grossere  Geschwiire  aus  den  Blaschen  sich  entwickeln.  Die  Un- 
empfindlichkeit  der  Hornhaut  gegen  Beriihrung  ist  beim  Herpes  zoster 
ganz  besonders  ausgesprochen.  —  Die  Prognose  dieses  Herpes  ist 
also  weniger  giinstig  als  die  des  Herpes  febrilis;  die  Therapie  ist  dieselbe. 

Y)  Keratitis  vesiculosa  und  bullosa. 

Diese  tritt  in  Augen  auf,  deren  Hornhaut  mehr  oder  weniger  triib 
und  unempfindlich  ist.  Entweder  handelt  es  sich  um  Augen  mit  einer 
grosseren  Hornhautnarbe  oder  um  Augen,  welche  durch  Iridocyclitis 
oder  Drucksteigerung  erblindet  sind.  Es  bilden  sich  unter  heftigen 
entziindlichen  Zufallen  auf  der  Hornhautoberflache  entweder  kleine  Blas- 
chen, welche  von  kurzem  Bestande  sind  (Ker.  vesiculosa),  oder  es  konnen 
auch  grosse  schwappende  Blasen  entstehen,  welche  mehrere  Tage 
bleiben,  bevor  sie  platzen  (Ker.  bullosa).  In  alien  Fallen  zeigen  die 
Blasen  grosse  Neigung,  haufig  zu  recidiviren,  wobei  jedesmal  die  Reiz- 
erscheinungen von  Neuem  sich  einstellen. 

Die  Ursache  der  Blasenbildung  scheint  in  den  abnormen  Verhalt- 
nissen  der  Lymphcirculation  zu  liegen,  welche  in  der  Hornhaut  solcher 

*)  Giirtelausschlag,  von  ^ojatvip,  Gurtel.  Man  sagt  auch  Zona  ophthalmica. 
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Augen  ohne  Zweifel  vorlianden  sind.  Durch  Stauung  der  Lymphe  entsteht 
Oedem  der  Hornhaut ;  die  Oedemfliissigkeit  dringt  bis  unter  das  Epithel 
vor  und  hebt  dasselbe  stellenweise  von  der  Bowman'sclieii  Membran  ab. 

Die  Prognose  ist  insofern  ungiinstig,  als  die  Krankheit  haufig 
recidivirt,  -u-odurch  das  davon  befallene  Auge,  welches  obnebin  seb- 
untiicbtig  ist.  zur  Quelle  bestandiger  Belastigung  fiir  den  Patienten 
wird.  Die  Tberapie  soil  den  durcb  die  Eruption  der  Blasen  herbei- 
gefiihrten  Reizzustand  beseitigen  und  den  Recidiven  vorbeugen.  Ersteres 
wird  durch  Eroffnung  der  Blasen  erreicht,  indem  kleine  Blasen  an- 
gestochen,  bei  grosseren  die  vordere  Wand  abgetragen  wird.  Um  die 
Wiederkehr  der  Blasen  zu  verhindern.  kann  man  die  nach  Eroffnung 
der  Blase  vorliegende  wunde  Stelle  der  Hornhaut  mit  Lapislosung  be- 
pinseln,  oier  daselbst  die  oberflachlichsten  Schichten  der  Hornhaut 
abtragen.  Zuweilen  setzt  man  den  Recidiven  erst  dadurch  ein  Ende, 
dass  man  durch  eine  Iridektomie  die  Ernahrungsverhaltnisse  des  Auges 
bessert ;  ja  man  kann  sich  selbst  zur  Enucleation  des  erkrankten 
Auges  veranlasst  sehen,  um  dem  Patienten  Ruhe  zu  verschaffen. 

In  BezQg  auf  die  mit  Blasenbildang  eiahergshenden  Formen  der  Keratitis 
geschehen  oft  Yerwechslangen,  welche  zura  Theil  auf  die  unklare  Nomenclatur 
zuxuckzufahren  sind.  Diese  beiden  Formen  des  Herpes  corneae  (H.  febrilis  nnd 
H.  zoster)  tmterscheiden  sich  von  der  Keratitis  vesiculosa  und  bullosa  dadurch. 
dass  sie  eine  fruher  gesunde  Hornhaut  betreffen.  Stellwag  gebraucht  den  Aus- 
druck  Herpes  corneae  in  einem  ganz  anderen  Sinne.  indem  er  damit  auch  die 
aof  der  Hornhaut  entstehenden  Effloresceazen  der  Conjunctivitis  lymphatica  be- 
zeichnet.  In  diesem  Sinne  soUte  daher  der  Auslrack,  wenn  man  sich  uberhaupt 
seiner  beiienen  will,  nur  mit  dem  ausdrucklichen  Zusatze:  Herpes  corneae  nach 
Stellwag,  gebraucht  werden. 

Abgesehen  von  den  oben  geschilderten  Formen  wird  Blaschenbildung  auf 
der  Hornhaut  noch  in  seltenen  Fallen  unter  besonderen  Bedingungen  beobachtet, 
so  in  Folge  von  Ei  nwirkung  verschiedener,  besonders  atzender  Substanzen  auf  die 
Hornhaut,  nach  Yerbrennung,  nach  Staaroperationen  unter  dem  Verbande  u.  s.  w. 
Auch  kommen  Falle  vor,  wo  ohne  bekannte  Ursache  auf  einer  ganz  gesunden 
Hornhaut  Blaschen  oier  Blasen  entstehen.  deren  Bildung  man,  sowie  beim  Herpes 
febrilis  und  Herpes  zoster,  auf  nervose  Einflusse  zuriickzufuhren  geneigt  ist.  Di9 
Falle  dieser  Art  zeichnen  sich  msist  dadui'ch  aus,  dass  sie  periodisch  recidiviren. 
Ich  keane  eine  altere  Dam?,  welche  durch  12  Jahre  an  zeitweiligen  Entzundungen 
der  soast  gesunden  Augen  za  leiden  hat.  Die  Entziindung  tritt  ein-  bis  zweimal 
jahrlich  auf  uni  befallt  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Sie  geht  mit  heftigen 
Schmerzen,  starker  Lichtscheu  und  reichlichem  Thranenfluss  einher.  In  den  ersten 
Tagen  findet  man  nur  Oedem  der  Lider,  starke  Ciliarinjection  und  die  Hornhaut 
mit  feinsten  Erhebungen'  bedeckt,  als  ob  sie  mit  Sand  bestreut  ware.  Dann  ent- 
wickelt  sich  eine  grosse,  wasserklare  Blase  auf  der  Hornhaut.  Nach  dem  Platzen 
derselben  gehen  die  entziinilichea  Erscheinungen  rasch  zurack  und  der  Epithel- 
verlust  heilt,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen. 
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In  manchen  Fallen  von  Keratitis,  wo  Blaschen  auf  der  Hornhaut  sich  ge- 
bildet  hatten,  wurde  beobaclitet,  dass  nach  dem  Platzen  der  Blasen  an  den  dadurch 
entstandenen  Substanzverlusten  zarte  Faden  hafteten,  welche  frei  herabhingen, 
weshalb  man  diese  Falle  als  Fadch  en  keratitis  bezeichnete  (Leber,  Utboff, 
Fischer).  Die  Faden  setzen  sich,  unter  dem  Mikroskope  gesehen,  aus  feinen, 
strangartig  zusammengedrehten  Fasern  zusammen  und  dilrften  aus  geronnenem 
Fibrin  bestehen. 

Vielleicht  gehoren  zur  Keratitis  mit  Blasenbildung  audi  die  Falle  von 
recidivirenden  Erosionen  der  Hornhaut,  welche  A r  1 1  zuerst  beschrieben  hat. 
Ein  durch  oberflachliche  Verletzung  entstandener  Substanzverlust  des  Hornhaut- 
epithels  heilt  ohne  Zuriicklassung  einer  Spur,  um  nach  einiger  Zeit  unter  heftigen 
Reizerscheinungen  sich  wieder  zu  bilden.  Einige  Autoren  behaupten,  dass  der 
Wiederentstehung  des  Substanzverlustes  die  Bildung  einer  Blase  vorangehe,  wahrend 
Andere  von  der  Existenz  einer  Blase  sich  nicht  iiberzeugen  konnten. 

Eine  Form  oberflachlicher  Keratitis,  welche  dem  Herpes  febrilis  corneae 
nahesteht,  aber  nicht  mit  Blasenbildung  einhergeht,  ist  die  Keratitis  punct ata 
super ficialis.  Sie  beginnt  unter  den  Erscheinungen  einer  acuten  Bindehaut- 
entziindung.  Entweder  sogleich  oder  erst  nach  einigen  Tagen  oder  Wochen  be- 
merkt  man  die  Veranderungen  in  der  Hornhaut.  Dieselben  bestehen  in  der  Gegen- 
wart  kleiner  grauer  Fleckchen,  welche,  wie  beim  Herpes  febrilis,  oft  zu  Gruppen 
oder  kurzen  Reihen  angeordnet  sind.  Sie  sind  bald  nur  10 — 20  an  der  Zahl,  bald 
sehr  reichlich,  bis  zu  100.  Entweder  sind  sie  unregelmiissig  iiber  die  Hornhaut 
zerstreut  oder  hauptsjichlich  in  den  centralen  Partien  derselben  zusammengedrangt ; 
in  jedem  Falle  jedoch  sind  die  Randtheile  der  Hornhaut  am  wenigsten  von  Flecken 
besetzt.  Die  Flecken  liegen  in  den  oberflachlichsten  Schichten  der  Hornhaut,  welche 
matt  aussieht,  weil  das  Epithel  iiber  den  Flecken  hiigelig  emporgewolbt  ist.  — 
Die  Reizerscheinungen  schwinden  bald,  aber  die  Flecken  sowie  das  gestichelte 
Aussehen  der  Hornhautoberflache  bleiben  meist  monatelang  fast  unverandert  be- 
stehen, xim  dann  ganz  allmalig  zu  verschwinden.  Das  Sehvermogen  bleibt,  wenn 
die  Flecken  nicht  zahlreich  sind,  ungestort ;  sind  dagegen  viele  Flecken,  besonders 
in  der  Mitte  vorhanden,  so  kann  die  Sehscharfe  betrachtlich  herabgesetzt  sein.  — 
Die  K.  punctata  superficialis  findet  sich  am  hiiufigsten  bei  jugendlichen  Individuen 
und  befallt  bald  ein,  bald  beide  Augen.  Sie  beginnt  oft  gleichzeitig  mit  Katarrh  der 
Luftwege,  sowie  der  Herpes  febrilis  corneae,  von  dem  sie  sich  jedoch  hauptsachlich 
dadurch  unterscheidet,  dass  es  bei  ihr  nicht  zur  Bildung  von  eigentlichen  Blaschen 
kommt.  Es  fehlen  daher  auch  bei  der  K.  punctata  sup.  die  oberflachlichen  Substanz- 
verluste,  welche  beim  Herpes  aus  den  Blaschen  entstehen,  und  aus  demselben  Grunde 
wird  bei  ersterer  Keratitisform  Geschwiirsbildung  nur  als  seltene  Ausnahme  beobachtet. 

b)  Tiefe  Formen  der  Keratitis  non  suppurativa. 

§  43.  Diese  Formen  haben  als  gemeinschaftliches  Kennzeichen, 
dass  ein  Infiltrat  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
entsteht,  welches  aber  keine  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  besitzt, 
sondern  —  gewohnlich  erst  nach  langerem  Bestande  —  durch  Re- 
sorption wieder  verschwindet.  Dabei  hellt  sich  in  giinstigen  Fallen 
die  Hornhaut  wieder  vollstandig  auf,  in  anderen  bleiben  Triibungen 
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von  verschiedener  Intensitat,  zuweilen  selbst  mit  Abflachung  der  Horn- 
haut  zuriick.  Entsprechend  der  tiefen  Lage  der  Infiltrate  in  der  Horn- 
haut  ist  der  Uvealtractus,  vor  Allem  Iris  und  Ciliarkorper,  fast  immer 
mitbetheiligt. 

3.  Keratitis  parenchymatosa  *). 

Symptome  mid  Verlauf.  Die  Erkrankung  kann  auf  zweierlei 
Weise  verlaufen,  indem  sie  entweder  in  der  Mitte  oder  am  Rande  der 
Hornhaut  beginnt.  Wenn  die  Krankheit  die  Mitte  der  Hornhaut  zuerst 
ergreift,  so  sieht  man  hier  kleine,  graue,  verwaschene  Fleckchen  auf- 
treten,  welche  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
liegen ;  die  Oberflache  der  letzteren  ist  glanzlos,  matt.  Die  Zahl  der 
Fleckchen  nimmt  allmalig  zu,  so  dass  sich  dieselben  immer  weiter 
gegen  den  Rand  verbreiten ;  stets  aber  sind  sie  in  der  Mitte  am 
dichtesten,  so  dass  sie  hier  haufig  confluiren.  Da  die  Hornhaut  auch 
zwischen  den  Fleckchen  nicht  klar,  sondern  zart  diffus  getriibt  ist, 
so  kann  in  schweren  Fallen  endlich  die  ganze  Hornhaut  gleichmassig 
grau,  milchglasahnlich  aussehen.  Sobald  die  Triibung  der  Hornhaut 
etwas  weiter  gediehen  ist,  beginnt  die  Vascularisation,  indem  von 
verschiedenen  Stellen  des  Hornhautrandes  aus  Gefasse  in  die  Hornhaut 
eintreten.  Man  sieht  die  Gefassstammchen  unter  dem  Limbus  hervor- 
kommen,  weil  sie  —  im  Gegensatze  zu  den  Gefassen  bei  Pannus  — 
von  den  tiefliegenden  Gefassen  der  angrenzenden  Sclera  stammen. 
Sie  verzweigen  sich  pinselformig  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut 
und  sind  oft  nur  ganz  undeutlich  und  in  schmutzig  rother  oder 
graurother  Farbe  zu  sehen,  weil  sie  durch  die  triiben,  oberflachlichen 
Schichten  der  Hornhaut  gedeckt  werden. 

In  jenen  Fallen,  wo  die  Krankheit  am  Rande  der  Hornhaut 
beginnt,  fallt  zuerst  auf,  dass  diese  an  einer  Stelle  ihres  Randes 
glanzlos  und  triibe  geworden  ist.  Die  Triibung  sitzt  in  der  Tiefe  und 
sieht,  mit  freiem  Auge  betrachtet,  gleichmassig  grau  aus,  lasst  sich 
aber  mit  der  Lupe  in  der  Regel  in  einzelne  Fleckchen  oder  ver- 
waschene, parallele  Streifen  auflosen.  Bald  treten  ahnliche  Triibungen 
auch  an  anderen  Stellen  des  Hornhautrandes  auf  und  riicken  nun 
concentrisch  von  alien  Seiten  gegen  die  Hornhautmitte  zu.  Gleichzeitig 
mit  dem  Auftreten  der  randstandigen  Triibungen  injiciren  sich  die 
betreffenden  Stellen  des  Limbus  und  beginnen  die  Gefasse  des  Hornhaut- 
randes auszuwachsen.  Soweit  die  Gefassbildung  vom  Randschlingen- 
netze  im  Limbus  ausgeht,  findet  sie  bald  ihr  Ende,   so  dass  der 

*)  Syiionyma:  Keratitis  interstitialis,  profanda,  diffusa,  Uveitis  anterior. 
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Limbus  nur  ein  wenig  auf  die  Hornhaut  vorriickt  und  roth  und  ge- 
wulstet  aussieht  („epaulettenfonnige"  Schwellung  des  Limbus).  Dagegen 
wachsen  die  unter  dem  Limbus  hervorkommenden,  tiefliegenden  Gefasse 
immer  weiter  in  die  Hornhaut  hinein  und  riicken  der  voranschreitenden 
Triibung  nach ;  es  sieht  aus,  als  ob  sie  diese  Triibung  vor  sich  her- 
schoben.  Diese  Gefasse  kennzeichnen  sich,  gleichwie  bei  der  ersten 
Form,  durch  ihre  besenreiserartige  Verastehing  und  durch  ihren  ge- 
dampften,  graurothen  Ton  als  tiefliegende  Gefasse. 

Wenn  die  Ker.  par.  ihren  Hohenpunkt  erreicht  hat,  ist  die 
Hornhaut  oft  so  triib,  dass  man  kaum  die  Iris  hindurch  erkennt. 
Gleichzeitig  hat  sie  ihren  Glanz  vollstandig  verloren,  so  dass  sie  wie 
mit  Fett  bestrichen  aussieht  (mit  der  Lupe  erkennt  man  viele  kleinste 
Erhebungen  des  Epithels,  welche  die  Oberflache  der  Hornhaut  fein 
chagrinirt  machen).  Das  Sehvermogen  ist  so  weit  reducirt,  dass  nur 
die  vor  dem  Auge  bewegte  Hand  erkannt  oder  gar  nur  mehr  Hell 
von  Dunkel  unterschieden  wird.  Nun  beginnt  allmalig  die  Riickbildung, 
und  zwar  vom  Rande  her,  wo  die  Hornhaut  zuerst  wieder  durchsichtig 
vpird,  wahrend  gleichzeitig  die  Gefasse  immer  sparlicher  werden.  Am 
langsten  bleibt  das  Centrum  der  Hornhaut  triib,  klart  sich  jedoch 
schliesslich  auch  so  weit,  dass  nur  eine  zarte,  diffuse  Triibung  zuriick- 
bleibt,  welche  das  Sehvermogen  nur  wenig  beeintrachtigt.  Diese 
Triibung  sowie  einzelne  sehr  feine,  nur  mit  der  Lupe  sichtbare 
Blutgefasse,  welche  noch  nach  Jahren  nachgewiesen  werden  konnen, 
sind  sichere  Kennzeichen  einer  iiberstandenen  Ker.  par. 

Die  Ker.  par.  nimmt  stets  einen  schleppenden  Verlauf.  Die 
entziindlichen  Erscheinungen  steigen  durch  1 — 2  Monate  an,  bis  die 
Krankheit  ihren  Hohepunkt  erreicht  hat.  Dann  verlieren  sich  die 
Reizerscheinungen  sehr  bald  und  die  Aufhellung  der  Hornhaut  macht 
anfangs  rasche  Fortschritte.  Dann  geht  es  aber  wieder  langsamer  und 
namentlich  das  Centrum  der  Hornhaut  bleibt  lange  triib,  so  dass  das 
Sehvermogen  sich  erst  spat  wieder  herstellt.  Bis  die  Hornhaut  so 
durchsichtig  geworden  ist,  als  es  nach  der  Schwere  der  Entziindung 
iiberhaupt  moglich  ist,  vergeht  Va — 1  Jahr  und  selbst  mehr. 

Nicht  alle  Falle  verlaufen  in  der  geschilderten  Art.  namentlich 
gibt  es  viele  leichtere,  bei  welchen  die  Veranderungen  nicht  so  weit 
gedeihen  und  welche  daher  auch  binnen  kiirzerer  Zeit  ablaufen.  So 
kann  es  bei  der  Bildung  von  einigen  wenigen  Flecken  bleiben,  welche 
allmalig  wieder  verschwinden,  ohne  dass  jemals  starkere  entziindliche 
Erscheinungen  hinzugekommen  waren.  Wenn  die  Triibung  am  Rande 
der  Hornhaut  beginnt,  bleibt  sie  oft  auf  jenen  Abschnitt  desselben 

Fnchs,  Aogenheilknnde.  2.  Aafl.  13 
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beschrankt,  von  dem  sie  zuerst  ausging.  Wenn  sie  sich  dann  von 
hier  aus  ein  Stiick  weit  gegen  die  Mitte  vorschiebt,  wird  nur  ein 
Sector,  nicht  aber  die  ganze  Hornhaut  getriibt.  Umgekehrt  gibt  es 
auch  —  gliicklicher  Weise  selten  —  sebr  schwere  Falle,  in  welchen 
dichte  Triibungen  fiir  immer  zuriickbleiben.  Es  kann  durch  die 
entziindliche  Infiltration  zur  Erweichung  der  Hornhaut  kommen,  so 
dass  sie  dem  intraocularen  Drucke  nachgibt  und  Keratektasie  entsteht ; 
in  diesem  Falle  bleibt  die  Hornhaut  auch  immer  ziemlich  triibe.  Am 
schlimmsten  sind  jene  Falle,  wo  durch  die  nachtragliche  Schrumpfung 
der  Exsudate  die  Hornhaut  abgeflacht  wird  und  dicht  getriibt,  von 
sehnigem  Aussehen  ist,  wobei  das  Sehvermogen  fast  oder  ganz 
verloren  geht, 

Sowie  die  Dichte  und  Ausdehnung  der  Infiltration,  so  unterliegt 
auch  die  Vascular isation  grossen  Verschiedenheiten.  In  manchen 
Fallen  ist  die  Hornhaut  so  reichlich  vascularisirt,  dass  sie  wie  ein 
rothes  Tuch  aussieht,  in  anderen  dagegen  ist  sie  fast  frei  von  Gefassen 
und  gleicht  einem  weissen  Milchglase.  Dazwischen  gibt  es  zahlreiche 
Falle,  wo  nur  von  einigen  Stellen  des  Hornhautrandes  aus  Gefasse 
sich  entwickeln,  so  dass  nur  ein  Sector  der  Hornhaut  roth  aussieht 
oder  nur  vereinzelte  Gefasspinsel  zu  entdecken  sind.  Man  kann  daher 
nach  dem  Verhalten  der  Gefasse  zwischen  einer  vascularen  und 
avascularen  Form  unterscheiden.  Es  muss  jedoch  bemerkt  werden, 
dass  auch  bei  der  letzteren  mit  der  Lupe  in  der  Regel  einzelne 
Gefasse  nachweisbar  sind. 

Wenn  man  bedenkt,  wie  verschieden  die  Falle  sowohl  in  Bezug 
auf  die  Triibung  als  in  Bezug  auf  die  Gefassbildung  sich  verhalten, 
so  begreift  man,  dass  die  Ker.  par.  ein  sehr  wechselndes  Bild  darbietet 
und  deshalb  dem  Anfanger  oft  Schwierigkeiten  in  der  Diagnose  bereitet. 
Man  wird  diese  aber  zumeist  mit  Sicherheit  stellen  konnen,  wenn  man 
sich  an  jene  Symptome  halt,  welche  alien  Fallen  gemeinsam  sind : 
der  tiefe  Sitz  der  Triibung  und  der  Gefasse,  das  typische  Ansteigen 
der  Infiltration  bis  zu  einem  gewissen,  in  der  Regel  erheblichen  Grade 
und  endlich  die  Abwesenheit  des  eitrigen  Zerfalles,  so  dass  es  niemals 
zur  Bildung  von  Geschwiiren  kommt. 

Die  Ker.  par.  wird  von  entziindlichen  Reizerscheinungen,  wie 
Schmerzen,  Lichtscheu  und  Thranenfluss,  begleitet.  Dieselben  sind 
bald  sehr  gering,  bald  heftig ;  im  Allgemeinen  kann  man  sagen,  dass 
sie  um  so  starker  sind,  rait  je  mehr  Vascularisation  die  Keratitis 
einhergeht.  Ausserdem  ist  die  Ker.  par.  fast  immer  mit  Entziindung 
des  Uvealtractus  complicirt.  In  den  leichtesten  Fallen  besteht  bios 
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Hyperamie  der  Iris,  welche  sich  dadurch  kundgibt,  dass  sich  die  Pupille 
auf  Atropin  nicht  oder  nur  wenig  erweitert.  In  den  schwereren  Fallen 
besteM  Iritis,  welche  zur  Bildung  hinterer  Synechien,  zu  Pracipitaten 
an  der  hinteren  Hornhautwand,  zu  Seclusio  und  Occlusio  pupillae  fiihren 
kann.  In  besonders  schlimmen  Fallen  kommt  es  zu  einer  plastischen 
Iridocyclitis,  welche  dann  in  Applanatio  corneae  oder  selbst  in  Atrophia 
des  Bulbus  ihren  Ausgang  nimmt. 

Die  Ker.  par.  befallt  in  der  Kegel  beide  Augen,  und  zwar  haufiger 
nacheinander  als  gleichzeitig.  Zuweilen  liegt  selbst  ein  Zeitraum  von 
mehreren  Jahren  zwischen  der  Erkrankung  beider  Augen.  Recidiven 
der  Krankheit  kommen  vor,  sind  jedoch  selten. 

Die  Prognose  der  Krankheit  ist  nach  dem  Gesagten  ungiinstig, 
was  die  Dauer  der  Krankheit  betrifft,  indem  sich  dieselbe  monate- 
und  jahrelang  hinzieht,  besonders  wenn  beide  Augen  nacheinander 
befallen  werden.  Dagegen  ist  sie  in  Bezug  auf  den  Endausgang  gut 
zu  stellen,  well  weitaus  in  den  meisten  Fallen  ein  gutes  oder  doch 
wenigstens  brauchbares  Sehvermogen  zuriickkehrt.  Mit  dieser  Aussicht 
auf  Wiederherstellung  muss  der  Arzt  den  Math  des  Patienten  aufrecht 
erhalten,  welcher  beim  langsamen  Verlaufe  der  Krankheit  leicht  geneigt 
ist,   die  Hoffnung  auf  Wiederkehr  des  Sehvermogens  zu  verlieren. 

Aetiologie.  Die  Ker.  par.  ist  eine  Krankheit  der  Jugend,  indem 
sie  in  der  Kegel  zwischen  dem  6.  und  20.  Lebensjahre  auftritt.  Nur 
ausnahmsweise  werden  Personen  vor  oder  nach  diesem  Alter  (zuweilen 
selbst  nach  den  Dreissiger-Jahren)  davon  befallen.  Das  weibliche  Ge- 
schlecht  leidet  haufiger  daran  als  das  mannliehe.  Die  gewohnliche  Ur- 
sache  der  Krankheit  ist  Syphilis,  und  zwar  Syphilis  hereditaria.  Der 
directe  Nachweis  der  ererbten  Syphilis  durch  die  Anamnese,  d.  h. 
dadurch,  dass  Vater  oder  Mutter  des  Kindes  die  Syphilis  zugestehen, 
ist  oft  schwer  zu  erbringen.  Es  ist  dies  iibrigens  in  den  meisten  Fallen 
gar  nicht  nothig,  da  die  hereditare  Syphilis  durch  eine  Reihe  von 
Symptomen  sich  zumeist  sicher  genug  erkennen  lasst.  Man  wird  dann 
um  so  lieber  darauf  verzichten,  die  Eltern  in  dieser  Beziehung  zu 
befragen,  da  es  fiir  diese  ein  schwerer  Vorwurf  ist,  sich  als  die 
Ursache  der  Krankheit  ihrer  Kinder  bekennen  zu  miissen.  Dagegen 
ist  es  niitzlich,  durch  Fragen  festzustellen,  ob  viele  Kinder  in  der 
Familie  gestorben  sind  (die  Mortalitat  der  Kinder  syphilitischer  Eltern 
betragt  durchschnittlich  50°/o),  ob  Friihgeburten,  besonders  todter  und 
todtfauler  Friichte,  vorgekommen  sind  u.  s.  w. 

Die  Symptorae  der  hereditaren  Syphilis,  welche  die  Patienten 
mit  Ker.  par.  haufig  darbietet,  sind  folgende : 

13* 
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1.  Eine  eigenthiimliche  Bildung  des  Gesichtes  und  des  Schadels, 
Die  Oberkiefer  sind  auffallend  flach,  der  Nasenriicken  niedrig,  oft 
eingesunken.  Nicht  selten  besteht  Ozaena  oder  Blennorrhoe  des  Thranen- 
sackes,  letztere  in  Folge  der  Veranderungen  in  der  Nase.  Die  Stirn- 
hocker  treten  stark  hervor.  Die  Intelligenz  dieser  Patienten  ist  oft 
nicht  normal,  indem  dieselben  entweder  friihreif  oder  umgekehrt  geistig 
zuriickgeblieben  sind. 

2.  Die  Schneidezahne  sind  abnorm  gebildet  (Hutchinson),  so 
dass  sie  anstatt  einer  geraden  Schneide  eine  halbmondformige  Ein- 
buchtung  zeigen.  Diese  Veranderung  besteht  bios  an  den  Zahnen  der 
zweiten  Dentition,  und  zwar  am  haufigsten  an  den  mittleren  oberen 
Schneidezahnen.  Oft  sind  dieselben  auch  im  Ganzen  verkiimmert,  so 
dass  sie  entweder  zu  klein  sind  oder  ganz  fehlen. 

3.  An  den  Mundwinkeln  findet  man  feine,  linienformige  Narben 
als  Spuren  ehemaliger  Ehagaden ;  desgleichen  weisen  Narben  in  der 
Mund-  und  Rachenhohle  (besonders  am  harten  und  weichen  Gaumen) 
auf  vorausgegangene  syphilitische  Ulcerationen  hin. 

4.  Zahlreiche  vergrosserte  Lymphdriisen  sind  namentlich  am 
Halse  nachzuweisen.  Dieselben  sind  klein,  hart,  schmerzlos,  ohne 
Neigung  zur  Ulceration,  wodurch  sie  sich  von  den  grossen,  weichen, 
leicht  verkasenden  Lymphdriisen  scrofuloser  Individuen  unterscheiden. 

5.  An  den  langen  Rohrenknochen  kommen  Auftreibungen  des 
Periosts  (Tophi)  vor,  welche  hart  und  wenig  oder  gar  nicht  schmerz- 
haft  sind.  Am  haufigsten  und  am  leichtesten  aufzufinden  sind  die- 
selben an  der  vorderen  Kante  der  Tibia.  Zuweilen  ist  eine  serose 
Entziindung  des  Kniegelenkes  (Hydrops  genu)  vorhanden ;  selten  kommt 
Caries  vor. 

6.  Haufig  findet  man  Schwerhorigkeit,  welche  mit  dem  Aus- 
bruch  der  Keratitis  zuweilen  bis  zur  Taubheit  sich  steigert. 

Es  ist  wichtig,  nach  alien  diesen  Symptomen  zu  forschen,  denn 
Eines  derselben  allein  ist  wohl  nicht  als  beweisend  fiir  Lues  heredi- 
taria anzusehen,  sowie  man  andererseits  nicht  erwarten  darf,  an  einem 
Individuum  alle  angegebenen  Veranderungen  gleichzeitig  deutlich  aus- 
gepragt  zu  finden.  Je  sorgfal tiger  man  untersucht,  desto  mehr  von 
diesen  Symptomen  gelingt  es  festzustellen,  so  dass  man  zur  Ueber- 
zeugung  kommt,  dass  weitaus  die  grosste  Zahl  der  Falle  von  Ker. 
par.  auf  vererbte  Syphilis  zuriickzufiihren  ist.  In  sehr  seltenen  Fallen 
wild  diese  Keratitis  auch  bei  Lues  acquisita  beobachtet.  Einzelne 
Falle  mogen  auf  Scrofulose  beruhen,  wahrend  in  manchen  uberhaupt 
keine  sichere  Ursache  fur  die  Erkrankung  des  Auges  aufzufinden  ist. 
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Therapie.  Die  locale  Therapie  besteht  wahrend  der  progressiven 
Periode  in  der  Bekampfung  der  Entziindung  durch  Schutz  gegen  Licht 
und  durch  Eintraufelung  von  Atropin,  welches  letztere  den  Complica- 
tionen  von  Seite  der  Iris  entgegenw^irken  soil.  Feuchtvparme  Umschlage 
mildern  oft  die  Reizerscheinungen  und  beschleunigen  etwas  den  Verlauf 
der  Krankheit.  In  der  regressiven  Periode  handelt  es  sich  darum, 
eine  moglichst  weitgehende  Aufhellung  der  Hornhaut  zu  erzielen.  Zu 
diesem  Zwecke  sind  die  bekannten  Reizmittel,  wie:  Calomel,  Opium- 
tinctur,  gelbe  Pracipitatsalbe,  heisse  Wasserdampfe  u.  s.  w.,  indicirt 
(siehe  Seite  167).  Dieselben  diirfen  aber  erst  in  Anwendung  gezogen 
vperden,  wenn  bei  vorsichtigen  Versuchen  das  Auge  sie  gut  vertragt, 
d.  h.  nicht  neuerdings  in  einen  starkeren  Reizzustand  verfallt.  Es 
empfiehlt  sich,  diese  Mittel  mit  ofterem  Wechsel  sehr  lange  —  monate- 
und  jahrelang  —  fortzusetzen.  Wenn  Ektasie  der  Hornhaut  droht, 
so  ist  dieselbe  durch  einen  Druckverband  zu  bekampfen,  welcher, 
wenn  nothig,  mit  wiederholter  Punction  der  Hornhaut  verbunden 
werden  kann. 

Die  allgemeine  Therapie  muss  in  denjenigen  Fallen,  wo  here- 
ditare  Lues  zu  Grande  liegt,  gegen  diese  gerichtet  sein.  Die  Queck- 
silberbehandlung,  welche  bei  der  acquirirten  Syphilis  so  ausgezeichnete 
Dienste  leistet,  ist  hier  gewohnlich  weniger  wirksam.  Da  sie  gleich- 
zeitig  eine  sehr  eingreifende  Behandlungsmethode  ist,  so  empfiehlt  es 
sich,  dieselbe  nur  in  den  schweren  Fallen  anzuwenden.  Bei  Erwach- 
senen  wahlt  man  am  besten  die  Inunctionscur,  bei  Kindern  die  inner- 
liche  Darreichung  von  Sublimat  (man  gibt  Pillen  zu  1  mg,  indem 
man  mit  einer  taglich  beginnt  und  je  nach  dem  Alter  des  Kindes  zu 
6 — 10  Pillen  taglich  steigt).  Dabei  muss  man  auf  die  sorgfaltige 
Pflege  des  Mundes  zur  Vermeidung  von  Salivation  bedacht  sein.  — 
In  den  leichteren  Fallen  von  Ker.  par.  zieht  man  dem  Quecksilber 
eine  einfach  roborirende  Behandlung  mit  gleichzeitigem  Gebrauche 
von  jodhaltigen  Mitteln  vor  (Leberthran  mit  Jod,  Jodeisen,  jodhaltige 
Mineralwasser,  letztexe  vorziiglich  zur  Nachcur).  Man  muss  leider 
sagen,  dass  im  AUgemeinen  die  Therapie  dieser  Krankheit  gegeniiber 
ziemlich  ohnmachtig  ist.  Die  Ker.  par.  verlauft  in  vielen  Fallen  unter 
der  sorgfaltigsten  Behandlung  nicht  wesentlich  anders,  als  dies  ohne 
jede  Behandlung  der  Fall  ware ;  nicht  selten  sieht  man  mitten  unter 
der  Behandlung  die  Krankheit  am  zweiten  Auge  ausbrechen,  ohne 
dass  man  im  Stande  ware,  zu  verhindern,  dass  auch  hier  die  Triibung 
allmalig  die  ganze  Hornhaut  iiberzieht.  Der  hauptsachliche  Nutzen  der 
Behandlung  besteht  in  der  Bekampfung  der  Complicationen  von  Seite 
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der  Uvea,  sowie,  wahrend  der  regressiven  Periode,  in  der  rascheren 
und  voUstandigeren  Aufhellung  der  Hornhauttriibungen. 

Die  anatomisclie  Untersuchung  eines  an  Ker.  par.  erkrankten  Auges  koniite 
bisher  iiur  in  wenigen  Fallen  angestellt  warden.  Sie  zeigt  dichte  Infiltration  der 
hintersten  Schichten  der  Hornhaut,  so  dass  diese  zuweilen  wie  in  granulirendes 
Gewebe  verwandelt  erscheinen  (Fig.  37/);  ausserdem  sieht  man  in  den  hintersten 


Fig.  37. 

Qnerschnitt  durch  eine  Hornhant  mit  Keratitis  parenchymatosa.  Vergr.  100/1. 
Nach  cinem  Praparate  des  Herrn  Dr.  Nordenson.  —  Das  Stroma  der  Hornhaut  S  zeigt  eine 
Infiltration,  welche  in  den  mittUren  Schichten  beginnt  nnd  nach  hinten  imnier  mehr  zunimmt, 
to  dass  die  tiefsfeu  Schichten  t  das  Aussehen  eines  grinulirenden  Gewebes  angenommen  haben. 
Dnrch  die  nngleichmassige  Verdicknng  dieser  Schichten  ist  die  Descemet'sche  Memhran  D 
wellig  gefaltet;  dem  Endolhel  derselhen  sind  stellenweise  kleine  Haufchen  von  Eundzellen  r 
anfgelagert.  In  den  mittleren  nnd  tiefen  Hornhantschichten  .'.ieht  man  die  Qner-  und  Langs- 
Ecbnitte  neugebildefer  Blutgefasse  (/.  j/,  wahrend  die  vordersten  Schichten,  sowie  die  Bowman'sche 
Meinbran  Js  nnd  das  Epilhel  E  noinial  sind. 

nnd  mittleren  Schichten  die  Durchsclinitie  2ah]reicher  nengebildeter  Blutgefasse 
(Fig.  37^).  Die  Infiltration  setzt  sich  am  Eande  der  Hornhaut  auf  das  Ligamentnm 
pectinatum,  anf  die  Iris  und  auf  den  CiliarkorjDer  fort.  In  einem  Falle  (bei  einem 
14jahrigen  Jungen)  fand  ich  diese  Theile  von  zahlreichen  kleinzclligen  Knoten 
durchsetzt,  welche  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  Tuberkelknoten  batten,  ohne 
dass  es  mir  jedoch  gelungen  ware,  Tuberkelbacillen  oder  andere  Mikroorganismen 
darin  nachzuweisen. 
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Nach  dem  anatomischen  wie  klinischen  Befunde  hat  also  die  Keratitis 
parenchymatosa  ihren  Sitz  in  den  hintersten  Schichten  der  Hornhaut,  welche  nach 
der  Entwicklungsgeschichte  der  Uvea  znzurechnen  sind  (siehe  Seite  139),  weshalb 
auch  Stellwag  diese  Krankheit  als  Uveitis  anterior  bezeichnet.  Es  darf  daher 
nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  die  eigentliche  Uvea  stets  mit  ergriffen  ist. 
Allerdings  ist  die  Betheiligung  der  Uvea  an  der  Entziindung  durchaus  nicht 
immer  gleich  ausgesprochen.  Fast  niemals  fehlen  feine  Priicipitate;  welche  man 
bei  genauer  Besichtigung  der  Hornhaut  mit  der  Lupe  zu  jener  Zeit  entdeckt, 
wo  die  Trubung  sich  zuriickbildet.  Nebst  diesen  kommen  hintere  Synechien  sowie 
chorioiditische  Herde  am  haufigsten  vor;  Hypopyon  ist  dagegen  ausserordentlich 
selten.  In  manchen  Fallen  ist  die  Betheiligung  der  Uvea  so  gering,  dass  sie  klinisch 
nicht  nachweisbar  ist;  in  anderen  Fallen  dagegen  tritt  sie  gegen  den  Hornhaut- 
process  so  sehr  in  den  Vordergrund,  dass  man  eigentlich  eine  Iridocyclitis  vor 
sich  hat,  an  welcher  sich  die  Hornhaut  nur  durch  die  Gegenwart  einzelner  triiber 
Flecken  in  ihren  tiefen  Schichten  betheiligt.  So  entsteht  eine  continuirliche  Keihe 
von  Uebergangsformen  von  der  typischen  Ker.  par.  zur  Iridocyclitis  e  lue  hereditaria. 

Von  den  haufiger  vorkommenden  Variationen  im  klinischen  Bilde  der  Ker. 
par.  seien  folgende  hervorgehoben :  Bei  jener  Form,  welche  fleckig  in  den  mittleren 
Hornhauttheilen  beginnt,  kommt  es  nicht  selten  vor,  dass  die  Fleckchen  in 
einer  gewissen  Entfernung  vom  Hornhautcentrum  besonders  dicht  stehen  und 
so  einen  starken  triiben  Ring  bilden,  welcher  auch  dann  noch  als  grauer  Kreis 
sichtbar  bleibt,  wenn  die  einzelnen  Flecken  zu  einer  continuirlichen  Triibung 
zusammengeflossen  sind  (deshalb  von  V  o  s  s  i  u  s  kiirzlich  als  Ker.  centralis 
annularis  beschrieben).  Diesen  Fallen  verwandt  sind  jene,  wo  der  centrale  Theil 
der  Hornhaut  durch  Confluenz  der  Flecken  besonders  stark  sich  triibt  und  als 
weisse  Scheibe  ziemlich  scharf  gegen  die  weniger  triiben  Randtheile  der  Hornhaut 
sich  abgrenzt.  Ich  habe  mehrere  Falle  gesehen,  wo  diese  centrale  Trubung  nach 
Aufhellung  der  Randtheile  fiir  immer  zuriickblieb  und  einen  dichten,  weissen, 
scharf  umschriebenen  Fleck  in  der  Mitte  jeder  Hornhaut  bildete,  gerade  so,  als 
ob  ein  tiefgehendes  centrales  Geschwiir  vorausgegangen  ware.  —  Zuweilen  ist 
die  Veriheilung  der  Infiltration  in  der  Hornhaut  eine  dcrartige,  dass  die  dichteste 
Triibung  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  einnimmt,  als  ob  die  Entziindungs- 
producte  nach  dem  Gesetze  der  Schwere  in  der  Hornhaut  sich  anordnen  wiirden. 
Diese  Triibung  grenzt  sich  dann  nach  oben  mit  einer  convexen  Linie  ab  oder 
sie  bildet  ein  Dreieck,  dessen  Basis  dem  unteren  Hornhautrande  entspricht,  wilhrend 
die  Spitze  nach  anfwiirts  sieht.  Die  daraus  hervorgehende  dauernde  Triibung  hat 
die  grosste  Aehnlichkeit  mit  jenen  dreieckigen  Triibungen  im  unteren  Theile  der 
Hornhaut,  welche  nach  Iridocyclitis  zuriickbleiben,  wenn  durch  langere  Zeit  ein 
Exsudat  am  Boden  der  Kammer  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut  angelagert 
war.  —  Bei  Iridocyclitis  in  Folge  von  Lues  acquisita  geschieht  es  nicht  selten, 
dass  in  den  mittleren  und  tiefsten  Schichten  der  Hornhaut  isolirte  graue  Fleckchen 
auftreten.  Dieselben  sind  von  Mauthner,  Hock,  Purtscher  u.  A.  als  Keratitis 
punctata  syphilitica  beschrieben  worden.  Dieso  unterscheidct  sich  von  der 
Ker.  punct.  superficialis  (Seite  191)  nicht  nur  durch  die  Aetiologie,  sondern  auch 
durch  den  Sitz  der  Flecken  in  den  tiefen  Lagen  der  Hornhaut  und  konnte  daher 
passend  als  Ker.  punct.  profunda  bezeichnet  werden. 

Die  Gefasse  liegen  bei  der  Ker.  par.  in  der  Regel  in  den  tiefen  Schichten. 
Doch  kommt  es  oft  genug  vor,  dass  man  auch  —  namentlich  mit  Hilfe  der  Lupe 
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—  einzelne  Gefasse  findet,  welche  deutlich  aus  dem  Randsclilingennetze  oder  aus 
grosseren  Bindehautgefassen  entspringen  und  daher  in  der  Hornhaut  oberfiachlich 
liegen.  Alle  Gefasse  streben  dem  Centrum  der  Hornhaut  zu,  erreichen  jedoch  das- 
selbe  meist  nicht,  so  dass  hier  ein  rundlicher  Fleck  von  der  Grosse  eines  Hirsekornes 
oder  dariiber  gefasslos  bleibt.  Die  gefasshaltigen  Theile  der  Hornhaut  sehen  roth 
aus  und  erheben  sich,  wenn  die  Gefasse  reichlich  sind,  iiber  das  Niveau  des  gefass- 
losen  Centrums ;  dieses  letztere,  in  Folge  der  starken  Infiltration  grau  oder  selbst 
gelblichgrau,  liegt  also  tiefer.  Man  darf  sich  hiedurch  nicht  tauschen  lassen  und 
die  vertiefte  graue  Stelle  etwa  fur  ein  Geschwiir  halten.  Die  Ker.  par.  fiihrt  eben  in 
der  Kegel  nicht  zur  Geschwiirsbildung.  Es  koramen  allerdings  seltene  Ausnahmen 
von  dieser  Kegel  vor;  ich  habe  sogar  zwei  Falle  gesehen,  wo  es  zur  Perforation 
im  Centrum  der  Hornhaut  gekommen  ist. 

Die  vordere  Kammer  wird  bei  Ker.  par.  oft  tiefer  gefunden,  was  man  aber 
nicht  sofort  auf  eine  Ektasie  der  Hornhaut  beziehen  darf,  welche  ziemlich  selten 
eintritt.  Vielmehr  handelt  es  sich  da  gewohnlich  um  ein  Zuriickdrangen  der  Iris 
durch  vermehrte  Abscheidung  von  Kammerwasser  in  Folge  der  entziindlichen 
Reizung  der  Iris.  Diese  letztere  tragt  auch  zum  Theile  die  Schuld,  dass  wahrend 
des  Bestehens  der  Entziindung  durch  Atropin  oft  keine  Erweiterung  der  Pupille 
zu  erzielen  ist.  Es  kommt  jedoch  offenbar  auch  ein  anderes  Moment  hier  mit  in 
Betracht,  dass  namlich  das  Atropin  durch  die  entziindete  Hornhaut  hindurch  nicht 
in  dem  Maasse  diffundirt,  wie  durch  eine  gesunde,  so  dass  es  wohl  iiberhaupt 
nicht  in  hinreichender  Menge  in  das  Kammerwasser  gelangt. 

Der  intraoculare  Druck  zeigt  sich  bei  Ker.  par.  nicht  selten  verandert.  Zu- 
meist  ist  er  herabgesetzt,  so  dass  das  Auge  weicher  erscheint,  ohne  dass  man 
jedoch  gleich  an  beginnende  Atrophic  des  Bnlbus  zu  denken  Ijrauchte.  Nur  selten 
wird  Drucksteigerung  beobachtet,  und  zwar  zuweilen  selbst  jahrelang  nach  Ablauf 
der  Entziindung.  Ich  habe  dies  auch  in  solchen  Fallen  gesehen,  wo  keine  Ektasie  der 
Hornhaut  zuruckgeblieben  war.  Vielleicht  war  hier  die  Drucksteigerung  auf  die 
Chorioiditis  zuriickzufiihren,  welche  viele,  ja  die  meisten  Falle  von  Ker.  par. 
begleitet.  Dieselbe  localisirt  sich  im  vordersten  Abschnitte  der  Chorioidea  (Chorioiditis 
anterior),  welche  mit  zahlreichen  Flecken  —  in  den  meisten  Fallen  sind  dieselben 
schwarz  —  bedeckt  ist.  Man  wilrde  diese  Chorioiditis  wahrscheinlich  als  eine  der 
haufigsten  Begleiterscheinungen  der  Ker.  par.  auffiihren,  wenn  nicht  wahrend  der 
Entziindung  durch  die  Triibung  der  Hornhaut  die  Untersuchung  mit  dem  Augen- 
spiegel  und  damit  die  Feststellung  der  Chorioiditis  unmoglich  gemacht  wiirde. 
Dies  kann  erst  geschehen,  wenn  nach  Ablauf  der  Entziindung  die  Hornhaut  sich 
wieder  aufhellt.  Oft  gelingt  es  auch,  an  dem  anderen,  noch  nicht  entziindeteu 
Auge  die  periphere  Chorioiditis  nachzuweisen.  —  Eine  weitere,  seltener  vorkommende 
Complication  der  Ker.  par.  ist  eine  diffuse  Sclcritis  im  Umkreise  der  Hornhaut. 
Dieselbe  kann  spater  zu  Ektasien  der  Sclera  Veranlassung  geben. 

Der  typische  Verlauf  und  die  Betheiligung  beider  Augen  bei  der  Ker.  par. 
hat  schon  friihzeitig  den  Gedanken  an  eine  constitutionelle  Ursache  derselben 
nahegelegt.  So  hat  Mackenzie  diese  Krankheit  als  Corneitis  scrophulosa  in  vorziig- 
licher  Weise  beschrieben  und  gleichzeitig  eine  Anzahl  der  begleitenden  Symptome 
angegeben,  welche  er  fiir  Zeichen  der  Scrofulose  ansah.  Hutchinson  hat  das 
Verdienst,  die  Reihe  dieser  Symptome  vervoUstandigt  und  gleichzeitig  den  Nach- 
weis  gefiihrt  zu  haben,  dass  dieselben  nicht  der  Scrofulose,  sondern  der  hereditarcn 
Syphilis  angehorcn.  Diese  neue  Anschauung  brach  sich  nur  langsam  Bahn.  Viele 
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woUten  sie  zunachst  nur  fiir  eine  beschrankte  AnzaU  von  Fallen  gelten  lassen, 
und  schieden  daher  die  Ker.  par.  in  zwei  Formen,  welche  sie  als  Keratitis  scrophu- 
losa  und  Keratitis  syphilitica  bezeichneten.  Nach  Arlt  sollte  die  erstere  durch 
reichliclie  Gefilssentwicklung  ausgezeichnet  sein;  bei  der  syphilitischen  Form  da- 
gegen  seien  die  Gefiisse  spiirlich  oder  fehlen  ganz,  dagegen  trate  die  Betheiligung 
der  Iris  viel  mehr  hervor.  Je  genauer  man  aber  die  Symptome  der  hereditaren 
Syphilis  kennen  lernt,  umsomehr  kommt  man  zur  Ueberzeugung,  dass  dieselbe 
den  meisten  Fallen  von  Ker.  par.  zu  Grunde  liegt,  welche  Form  diese  immer  dar- 
bieten  moge.  Die  Ker.  par.  gehort  zu  den  spatesten  Erscheinungsformen  der 
ererbten  Syphilis  und  wird  daher  mit  Recht  als  eines  der  wichtigsten  und  haufigsten 
Symptome  der  Lues  hereditaria  tarda  angesehen. 

Die  folgende  Krankengeschichte  mag  zeigen,  wie  man  aus  verschiedenen 
Symptomen  zur  Diagnose  der  Syphilis  heredit.  gelangt:  Ein  12jahriges  Madchen 
wird  mit  Ker.  par.  beider  Augen  von  ihrer  Mutter  in  die  Klinik  gebracht.  Die 
letztere  will  von  Syphilis  nichts  wissen,  weder  was  sie  selbst,  noch  was  ihren  ver- 
storbenen  Mann  anbelangt.  Sie  gibt  nur  zu,  dass  letzterer  ein  unregelmassiges 
Leben  gefiihrt  bat.  Die  Frau  erzahlt  ferner,  dass  sie  von  diesem  Manne  im  Ganzen 
zehnmal  schwanger  geworden  sei.  Von  den  ersten  vier  Schwangerschaften  stammen 
vier  Kinder  her  (von  denen  das  alteste  gegenwartig  22  Jahre  alt  ist)  und  welche 
sammtlich  gesund  sind.  Das  fiinfte  Kind  stirbt  im  Alter  von  einem  Jahre,  die 
sechste  Schwangerschaft  endigt  mit  einer  Fehlgeburt,  das  siebente  Kind  ist  die  in 
die  Klinik  gebrachte  kleine  Patientin,  das  achte  Kind  stirbt  im  Alter  von  19  Mo- 
naten,  das  neunte  Kind  lebt,  ist  aber  stets  kranklich,  das  zehnte  endlich  stirbt  im 
Alter  von  sechs  Wochen.  Da  stirbt  der  Mann  in  Folge  eines  Unfalles;  die  Frau 
heiratet  ein  zweites  Mai  und  bekommt  von  ihrem  zweiten  Mann  zwei  vollkommen 
gesunde  Kinder.  —  Die  in  die  Klinik  gebrachte  Tochter  der  Frau  war  taub;  sie 
wies  ausser  der  Ker.  par.  beider  Augen  die  charakteristische  Schadelbildung  der 
syphilitischen  Kinder  auf.  Die  Zahne  zeigten  die  von  Hutchinson  beschriebene 
Form ;  am  Halse  fanden  sich  zahlreiche  kleine  harte  Lymphdriisen.  Ich  liess  noch 
die  jiingere  Schwester  (das  neunte  Kind  der  Frau)  kommen.  Dieselbe,  ein  schwach- 
liches  Madchen,  ist  zwar  nicht  taub,  hort  aber  sehr  schlecht,  hat  die  charak- 
teristische Gesichtsbildung,  geschwellte  Lymphdriisen  am  Halse,  und  die  Zahne  — 
es  sind  noch  die  Milchzahne  —  sind  auffallend  klein  und  durch  weite  Zwischen- 
raume  getrennt.  Die  Augen  sehen  ausserlich  gesund  aus,  aber  an  beiden  findet 
man  mit  dem  Augenspiegel  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  mit  tinten- 
schwarzen,  in  der  Ghorioidea  liegenden  Flecken  besetzt.  —  Die  richtige  Auslegung 
dieser  Krankengeschichte  ist  ohne  Zweifel  die,  dass  der  erste  Mann  dieser  Frau 
nach  der  vierten  Schwangerschaft  derselben  Syphilis  acquirirte.  Wahrend  daher 
die  ersten  vier  Kinder  der  Frau  sich  einer  guten  Gesundheit  erfreuen,  sind  von 
den  nun  folgenden  sechs  Geburten  nur  noch  zwei  lebende  Kinder  vorhanden,  beide 
kranklich,  beide  mit  deutlichen  Symptomen  der  hereditaren  Syphilis  versehen.  Als 
die  Frau  dann  von  ihrem  zweiten  gesunden  Manne  schwanger  wurde,  bekam  sie 
wieder  gesunde  Kinder.  —  Aus  der  voi'liegenden  Krankengeschichte  geht  hervor, 
dass  die  Untersuchung  der  Geschwister  der  kleinen  Patienten  oft  zur  Aufklarung 
beitragen  kann,  indem  man  bei  jenen  ebenfalls  Symptome  der  hereditaren  Syphilis 
auffinden  und  so  die  Diagnose  weiter  befestigen  kann.  Es  ist  auch  gar  nicht  selten, 
dass  zwei  und  selbst  drei  Geschwister  von  Ker.  par.  befallen  werden. 
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4.  Keratitis  profunda*). 

§  44.  Ganz  allmalig  entwickelt  sieh  in  der  Hornhaut,  und  zwar 
gewohnlich  in  der  Mitte  derselben,  eine  graue  Triibung,  welche  in  den 
mittleren  und  tiefsten  Hornhautschichten  sitzt,  und  iiber  welcher  die 
Hornhautoberflache  matt,  gestichelt,  aber  nicht  vertieft  ist.  Mit  freiem 
Auge  betrachtet,  sieht  die  Triibung  gleichmassig  grau  aus,  wahrend 
sie  sich  mit  der  Lupe  in  einzelne  Punkte  und  Fleckchen  oder  in 
graue,  einander  durchkreuzende  Streifen  ausflosen  lasst.  Nacbdem  die 
Triibung  durch  langere  Zeit  (einige  Wochen)  auf  ihrem  Hohepunkte 
sich  erhalten  hat,  bildet  sie  sich  wieder  sehr  langsam  zuriick,  ohne 
dass  es  zur  Geschwiirsbildung  kommen  wiirde.  Gefassentwickkmg  fehlt 
entweder  ganz  oder  ist  sehr  unbedeutend.  Die  begleitenden  entziind- 
lichen  Reizerscheinungen  sind  bald  gering,  bald  ziemlich  heftig.  Die 
Betheiligung  der  Iris  beschrankt  sich  meist  auf  Hyperamie  derselben. 
Die  Krankheit  dauert  4 — 8  Wochen  und  dariiber.  In  den  leichteren 
Fallen  endigt  sie  mit  vollstandiger  Wiederaufhellung  der  Hornhaut, 
wahrend  in  anderen  diffuse  Triibungen  im  Centrum  der  Hornhaut  fiir 
immer  zuriickbleiben. 

Als  Ursachen  der  Ker.  prof,  sind  folgende  bekannt :  1 .  eine 
rheumatische  Grundlage,  sei  es  eine  Erkaltung,  sei  es,  dass  ein  Ge- 
lenksrheumatismus  vorausgegangen  ist.  Arlt  hat  diese  Falle  als  Kera- 
titis rheumatica  bezeichnet.  Dieselben  verlaufen  gewohnlich  mit  starken 
Entziindungserscheinungen,  namentlich  heftigen  Schmerzen  und  Licht- 
scheu.  2.  Intermittens  in  seiner  chronischen  Form,  als  Malariacachexie, 
hat  zuweilen  eine  Ker.  prof,  zur  Folge,  welche  sich  durch  den  Mangel 
starker  Reizerscheinungen,  sowie  durch  ungemein  schleppenden  Verlauf 
auszeichnet.  3.  Nach  Traumen,  besonders  nach  Contusion,  entsteht 
nicht  selten  eine  Ker.  prof.,  welcher  ein  verhtiltnissmilssig  rascher 
Verlauf  und  eine  schnelle  Wiederaufhellung  der  Hornhaut  eigen- 
thiimlich  ist.  In  sehr  vielen  Fallen  bleibt  die  Ursache  der  Ker.  prof, 
unbekannt. 

Die  Therapie  besteht  local  in  der  Anwendung  von  Verband  oder 
Schutzglasern,  von  Atropin  und  fenchtwarmen  Umschlagen,  voraus- 
gesetzt,  dass  diese  gut  vertragen  werden.  Nach  Ablauf  der  entziind- 
lichen  Erscheinungen  sind  Reizmittel  zur  Aufhellung  der  Triibung  an- 
gezeigt.  Die  allgemeine  Therapie  hilngt  von  der  Ursache  ab,  welche 
man  fiir  die  Keratitis  aufzufinden  im  Stande  ist. 


*)  Synonyma :  Centrales  pareiichymatoses  Hornhautinfiltrat,  Keratitis  paren- 
chymatosa  circumscripta. 
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5.  Sclerosirende  Keratitis. 

Dieselbe  ist  eine  Begleiterscheinung  der  Scleritis  (siehe  §  53). 
Wenn  ein  scleritischer  Knoten  nahe  dem  Hornhautrande  sitzt,  so  ent- 
steht  in  dem  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut  eine  Triibung,  welche 
in  den  tieferen  Schichten  derselben  ihren  Sitz  hat.  Sie  hat  ungefahr 
die  Form  eines  Dreieckes,  dessen  Basis  dem  Hornhautrande  aufsitzt, 
wahrend  die  abgerundete  Spitze  nach  der  Hornhautmitte  sieht  und  sich 
allmalig  in  die  durchsichtige  Hornhaut  verliert.  Die  Triibung  nimmt 
also  einen  Sector  der  Hornhaut  ein,  dessen  Basis  dem  scleritischen 
Knoten  entspricht.  Sie  ist  grau  oder  graugelb  und  nimmt  allmalig  an 
Intensitat  zu,  bis  die  Hornhaut  an  der  betreffenden  Stelle  vollkommen 
undurchsichtig  geworden  ist.  Die  Oberflache  der  Hornhaut  ist  iiber 
der  Triibung  gestichelt,  aber  nicht  vertieft;  Gefassbildung  fehlt  ent- 
weder  ganz  oder  ist  doch  sehr  sparlich,  und  zwar  in  den  tiefen  Schichten 
der  Hornhaut.  Nachdem  die  Triibung  ihre  grosste  Dichte  erreicht  hat, 
tritt  allmalig  Riickbildung  derselben  ein,  ohne  dass  es  jemals  zur 
Geschwiirsbildung  kommen  wiirde.  Die  Aufhellung  betrilTt  den  diinnen 
Rand  und  die  nach  der  Hornhautmitte  sehende  Spitze  der  Triibung;  der 
grosste  Theil  der  Triibung  bleibt  fiir  immer  zuriick  und  wird  schliesslich 
blaulich  weiss,  gleich  der  angrenzenden  Sclera,  in  welche  er  ohne 
scharfe  Grenze  iibergeht.  Es  sieht  daher  aus,  als  ob  an  der  Stelle,  wo 
die  Triibung  sich  befindet,  die  Sclera  in  das  Gebiet  der  Hornhaut 
hiniibergreifen  wiirde,  woher  der  Name  sclerosirende  Keratitis  (v.  Graefe). 
Die  Reizerscheinungen,  welche  diese  Keratitis  begleiten,  sind  weniger 
durch  diese  selbst  hervorgerufen,  als  vielmehr  durch  die  Scleritis  und 
die  davon  abhangige  Entziindung  der  Uvea. 

Der  Scleritis,  welche  verschiedene  Stellen  des  Hornhautumfanges 
der  Reihe  nach  zu  befallen  pflegt,  folgt  die  Keratitis,  so  dass  sich  bei 
langerem  Verlaufe  der  Krankheit  nach  und  nach  an  mehreren  Stellen 
der  Hornhaut  periphere  Triibungen  bilden.  Dieselben  sitzen  als  Drei- 
ecke  dem  Hornhautrande  auf  und  streben  mit  ihren  Spitzen  conver- 
girend  dem  Hornhautcentrum  zu.  In  schlimmen  Fallen  wird  die  ganze 
Peripherie  der  Hornhaut  auf  diese  Weise  sclerosirt,  so  dass  nur  ein 
kleiner  centraler  Theil  durchsichtig  bleibt. 

Die  Therapie  ist  im  Wesentlichen  diejenige  der  Scleritis. 

6.  Keratitis,  von  der  hinteren  Hornhautwand  ausgehend. 

Wenn  die  hintere  Oberflache  der  Hornhaut  nicht  wie  im  nor- 
malen  Auge  vom  Kammerwasser  bespiilt  wird,  sondern  wenn  sich 
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Exsudat  oder  Gewebe  an  dieselbe  anlegt,  so  triibt  sich  die  Substanz 
der  Hornhaut.  Dazu  ist  es  aber  nothig,  dass  die  Anlagerung  durch 
langere  Zeit  fortbesteht.  Daher  wird  diese  Triibung  beim  gewohnlichen 
Hypopyon  in  der  Regel  nicht  gefunden,  da  dieses  zu  rasch  wieder  ver- 
schwindet,  wohl  aber  bei  jenen  festeren,  grauen  Exsudaten,  welche 
namentlich  bei  scrofuloser  und  syphilitischer  Iridocyclitis  in  der  Kammer 
auftreten.  Auch  grosse  Pracipitate  pflegen,  wenn  sie  lange  bestehen 
bleiben,  graue  Flecken  in  der  Hornhaut  zu  hinterlassen.  Zu  derselben 
Keratitis  gibt,  nebst  Exsudaten,  auch  Anlagerung  von  Gewebe  an  die 
hintere  Hornhaut  Veranlassung,  so  bei  Vortreibung  der  Iris,  bei 
Iriscysten  oder  anderen  Irisgeschwiilsten,  welche  bis  an  die  Hornhaut 
heranreichen,  bei  Linsen,  welche  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  sind. 
Die  Triibung  der  Hornhaut  entsteht  entsprechend  jener  Stelle,  wo  die 
Anlagerung  stattfindet,  daher  bei  Exsudaten  am  haufigsten  nach  unten. 
Die  Oberflache  der  Hornhaut  ist  an  dieser  Stelle  matt,  zuweilen  leicht 
uneben,  wie  sulzig.  Die  Triibung  ist  grau  und  wird  bei  langerem  Be- 
stande  ziemlich  intensiv  und  von  Gefassen  durchzogen,  welche  in  den 
tiefen  Schichten  der  Hornhaut  liegen.  Sie  verschwindet  auch  nach 
Beseitigung  der  Schadlichkeit  nicht  wieder  vollstandig.  Die  Entstehung 
dieser  Keratitis  hat  man  sich  wahrscheinlich  so  zu  denken,  dass  die 
Beriihrung  der  Hornhaut  mit  fremdem  Gewebe  das  Endothel  der 
Descemet'schen Membran  verandert.  Dieses  allein  schiitzt,  nach  Leber's 
Versuchen,  die  Hornhaut  gegen  das  Kammerwasser.  Wird  das  Endothel 
defect,  so  kann  Kammerwasser  in  das  Gewebe  der  Hornhaut  eindringen, 
welches  sich  dadurch  triibt. 

Die  Bilder,  unter  welchen  die  nicht  suppurative  Keratitis  auftritt,  sind  sehr 
maniiigfaltig.  Nur  eine  Anzahl  derselben  lasst  sich  unter  bestimmte  Typen  ein- 
reihen,  wie  dies  in  den  vorausgehenden  Zeilen  geschehen  ist.  Manche,  zuweilen 
sehr  eigenthiimliche  Formen  kommen  zu  selten  zur  Beobachtung,  als  dass  man 
ein  typisches  Krankheitsbild  daraus  zu  construiren  vermochte;  solche  Falle  konnen 
bis  jetzt  nur  casuistisch  verwerthet  werden.  Einige  etwas  haufiger  vorkommende 
Formen  mogen  hier  im  Anschluss  an  die  oben  genannten  noch  aufgezahlt  werden  : 

7.  Traumatische  St reifen keratitis.  Man  beobachtet  dieselbe  nach 
Schnittwunden  der  Hornhaut,  am  schonsten  nach  der  Katarakloperation.  In  den 
ersten  24  Stunden  nach  der  Operation  treten  graue  Streifen  in  der  Hornhaut  auf, 
welche,  von  der  Wunde  ausgehend,  zuweilen  bis  zum  entgegengesetzten  Hornhaut- 
rande  reichen  und  stets  senkrecht  auf  der  Liingsrichtung  der  Wunde  stehen.  Diese 
Streifen  sind  namentlich  in  jenen  Fallen  zu  sehen,  wo,  z.  B.  bei  schwerer  Linsen- 
entbindung,  die  Wundrjinder  etwas  gequetscht  wurden.  Sie  verschwinden  zumeist 
innerhalb  der  ersten  8  Tage,  nur  wenn  sie  bcsonders  stark  sind,  erst  nach  mehreren 
Wochen.  Diese  Keratitis  bedingt  keine  Reizcrscheinungen  und  stort  die  Wund- 
heilung  nicht  im  mindesten.  Dies  weist  darauf  hin,  dass  man  es  nicht  mit  einer 
eigentlichen  Entziindung  zu  thun  hat.    Die  anatomische  Untersuchung  hat  in  der 


—    205  - 


That  ergeben,  dass  in  diesen  Fallen  jede  zellige  Infiltration  fehit,  dass  dagegen 
eine  Erweiterung  der  Lymphliicken  in  der  Hornhaut  vorhanden  ist,  welche  mit 
Fliissigkeit  erfiillt  sind  (Becker,  Laqueur,  Recklinghausen).  Diese  Fliissig- 
keit,  von  anderem  Brechungsvermogen  als  die  iibrige  Hornhaut,  macht  dieselbe 
triib  aussehen ;  die  Streifenform  entspricht  der  Anordnung  der  Lymphliicken,  welche 
der  Kichtung  der  Hornhautfibrillen  folgen. 

Eine  ahnliche  streifige  Triibung  der  Hornhaut  wird  zuweilen  in  Fallen  von 
Netzhautabhebung  beobachtet,  welche  mit  Druckverband  behandelt  werden.  Es 
wird  das  Auge  plotzlich  sehr  weich,  die  vordere  Kammer  auffallend  tief,  und  in 
der  Hornhaut  zeigen  sich  feine,  graue  Streifen,  welche  sich  oft  in  verschiedenen 
Richtungen  durchkreuzen,  so  dass  die  Triibung  aussieht  wie  zerknittertes  Seiden- 
papier.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  Faltungen  der  Hornhaut  hiebei  eine  Rolle  spielen. 

8.  Tiefe  Keratitis  bei  Iridocyclitis.  Bei  jeder  starkeren  Iridocyclitis 
ist  die  Hornhaut  leicht  matt  und  nicht  vollstandig  klar.  In  manchen  Fallen 
schwerer  Iridocyclitis  tritt  aber  die  Betheiligung  der  Hornhaut  noch  mehr  in  den 
Vordergrund,  indem  sich  in  den  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  eine  Infiltration 
von  grauer,  spater  haufig  gelblicher  Farbe  einstellt.  Diese  bildet  sich  nachher  unter 
Vascularisation  wieder  zuriick,  wobei  sie  jedoch  stets  eine  dauernde  Triibung  hinter- 
lasst,  in  schweren  Fallen  mit  Abplattung  der  ganzen  Hornhaut.  Das  Sehvermogen 
ist  in  diesen  Fallen  nahezu  oder  ganz  vernichtet,  nicht  bios  durch  die  Veranderung 
der  Hornhaut,  sondern  hauptsachlich  durch  die  Producte  der  Iridocyclitis.  —  Diese 
Falle,  welche  iibrigens  sehr  selten  sind,  diirfen  nicht  mit  jenen  Fallen  von  Keratitis 
parenchymatosa  verwechselt  werden,  welche  mit  starker  Betheiligung  der  Uvea 
einhergehen. 

9.  Tiefe  scrofulose  Infiltrate,  welche  in  Form  ausgedehnter,  grauer, 
spater  gelber  Triibungen  in  den  mittleren  und  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  bei 
Conj.  lymph,  vorkommen.  Dieselben  konnen  entweder  in  Suppuration  iibergehen 
oder  sie  gelangen  zur  Resorption,  wobei  die  Hornhaut  zuweilen  in  iiberraschender 
Weise  sich  wieder  aufhellt.  Genaueres  siehe  bei  Conj.  lymph.  (Seite  99). 

10.  Keratitis  marginalis.  Diese  seltene  Krankheit  betrifft  zumeist 
altere  Leute  und  tritt  meist  einseitig,  nur  selten  beiderseitig  auf.  Unter  massigen 
Reizerscheinungen  bildet  sich  am  Rande  der  Hornhaut  eine  graue,  spater  graugelbe 
oder  selbst  eitergelbe  Triibung  aus,  welche  sich  unmittelbar  an  die  Sclera  anschliesst 
und  etwa  2  mm  weit  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hineinreicht.  Diese  randstandige 
triibe  Zone  umfasst  zumeist  Vs — V2  Hornhautumfanges  (am  haufigsten  oben), 
selten  die  ganze  Hornhaut.  Die  Oberfiache  der  Hornhaut  ist  iiber  der  Triibung 
nur  etwas  matt,  zeigt  aber  keinen  Substanzverlust,  nicht  einmal  eine  Abstossung 
des  Epithels.  Bald  schiebt  sich  der  Limbus  vor  und  bedeckt  mit  seinen  Gefassen 
die  Triibung.  In  1 — 2  Wochen  schwinden  die  Reizerscheinungen,  wiihrend  das 
randstandige  Infiltrat  in  eine  bleibende  graue  Triibung  der  Hornhaut  sich  um- 
wandelt.  Diese  hat  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  Arcus  senilis,  von  welchem  sie 
sich  hauptsachlich  dadurch  unterscheidet,  dass  sie  nicht  durch  eine  durchsichtige 
Zone  vom  Rande  der  Sclera  getrennt  ist,  sondern  in  diese  ohne  deutliche  Grenze 
iibergeht.  Zur  Iritis  kommt  es  bei  dieser  Hornhauterkrankung  nicht,  ebenso  in 
der  Regel  nicht  zur  Geschwiirsbildung  in  der  Hornhaut;  nur  zweimal  habe  ich 
kleine,  oberflachliche  Geschwiirchen  in  der  Hornhaut  entstehen  sehen.  Wegen  des 
randstandigen  Sitzes  der  zuriickbleibenden  Triibung  ist  diese  Keratitis  ohne  jede 
Gefahr  fiir  das  Sehvermogen.    Ich  habe  ihre  Beschreibung  in  den  Lehrbiichern 
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vermisst,  mit  Ausnahine  des  Lelubuches  von  Arlt,  welcher  sie  im  Anschlusse  an 
die  sclerosirende  Keratitis  besclireibt;  ich  habe  jedoch  niemals  Symptome  von 
Scleritis  gleichzeitig  mit  dieser  Hornbautentziindung  gesehen. 

11.  Verletzungen  der  Hornliaut. 

§  45.  1.  Fremdkorper  in  der  Hornhaut.  Das  Eindringen 
kleiner  Fremdkorper  in  die  oberflachlichsten  Schichten  der  Hornhaut 
gehort  zu  den  gewohnlichsten  Vorkommnissen.  Am  haufigsten  werden 
kleine  Eisenpartikelchen  in  der  Hornhaut  beobachtet,  namentlich  bei 
gewissen  Handwerkern,  wie  Schlossern,  Schmieden,  Eisendrehern  u.  s.  w. 
Dieselben  sehen  nicht  wie  metallisches  Eisen  aus,  sondern  sind  dunkel- 
braun  bis  schwarz.  Die  Eisenpartikel  namlich,  welche  z.  B.  beim 
Hammern  des  Eisens  abspringen,  werden  durch  die  Kraft  des  Schlages 
erhitzt,  so  dass  sie  als  Funken  wegspriihen.  Dabei  oxydiren  sie  sich 
zu  Eisenoxydoxydul  (sogenannter  Hammerschlag),  und  als  solches  finden 
sie  sich  dann  in  der  Hornhaut.  Bleibt  das  Eisenstiickchen  in  der  Horn- 
haut stecken,  so  wird  es  sehr  bald  von  einem  braunen  Ringe  um- 
geben,  indem  sich  die  unmittelbar  angrenzenden  Hornhauttheile  mit 
oxydirtem  Eisen  imbibiren  und  dadurch  braun  farben.  —  Auch  Kohlen- 
splitter  findet  man  haufig  in  der  Hornhaut,  z.  B.  bei  Feuerarbeitern 
oder  nach  einer  Eisenbahnfahrt,  ferner  Stein fragmente  bei  Steinmetzen, 
Steinklopfern  u.  s.  w. 

Die  in  die  Hornhaut  eingedrungenen  Fremdkorper  sind  so  bald 
als  moglich  zu  entfernen.  Bei  oberflachlichem  Sitz  derselben  gelingt 
es  leicht,  sie  mit  einem  geeigneten  Instrumente  herauszuheben.  Man 
bedient  sich  dazu  einer  eigenen,  am  oberen  Ende  verbreiterten  Nadel 
oder  eines  Instrumentes  nach  Art  eines  kleinen  Hohlmeissels.  In 
Ermanglung  solcher  Instrumente  kann  man  auch  eine  spitze  Niihnadel 
oder  die  Spitze  eines  feinen  Messers,  natiirlich  mit  der  nothigen  Vor- 
sicht,  beniitzen.  Von  Vortheil  ist  es,  die  Hornhaut  vorher  durch 
mehrmaliges  Eintraufeln  einer  S^/oigen  Cocainlosung  unempfindlich  zu 
machen.  Bei  Eisensplittern  soil  nebst  dem  Fremdkorper  auch  noch 
der  angrenzende  Ring  braungefarbten  Hornhautgewebes  mit  heraus- 
gekratzt  werden. 

Wenn  der  Fremdkorper  nicht  rechtzeitig  entfernt  wird,  so  erfolgt 
Ausstossung  desselben  durch  Eiterung.  Es  bildet  sich  um  denselben 
eine  entzlindliche  Infiltration,  welche  als  grauer  Ring  den  Fremdkorper 
umgibt.  Dann  zerfallt  hier  das  Gewebe  der  Hornhaut,  so  dass  der 
Fremdkorper  locker  wird  und  endlich  herausfallt.  Das  zuriickbleibende 
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Geschwiir  reinigt  sich  in  der  Regel  rasch  und  heilt  mit  Zuriicklassung 
einer  kleinen  Triibung.  Dieser  Eliminationsprocess  geht  mit  starken 
Reizerscheinungen,  namentlich  auch  mit  Hyperamie  der  Iris  oder  selbst 
mit  Iritis  einher,  welche  sich  durch  Bildung  von  Hypopyon  und  von 
Synechien  verrath.  Nur  von  Pulver-  und  Kalkkornclien  ist  es  bekannt, 
dass  sie,  ohne  Entziindung  zu  erregen,  in  der  Hornhaut  verv^reilen  und 
definitiv  in  dieselbe  einheilen  konnen. 

Viel  seltener,  aber  auch  viel  ernster  sind  jene  Falle,  vro  ein 
kleiner  Fremdkorper  in  die  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  eingedrungen 
ist.  Hier  ist  es  zur  Entfernung  des  Fremdkorpers  oft  nothwendig,  die 
dariiber  liegenden  Hornhautlamellen  durch  einen  Schnitt  zu  spalten, 
um  den  Korper  mit  der  Pincette  fassen  zu  konnen.  Wenn  die  Spitze 
des  Fremdkorpers  bis  in  die  vordere  Kammer  hineinragt,  so  besteht 
die  Gefahr,  dass  bei  den  Versuchen,  den  Korper  zu  fassen,  derselbe 
weiter  vorgestossen  wird  und  mit  seiner  Spitze  die  Linsenkapsel  ver- 
letzt.  In  einem  solchen  Falle  ist  es  daher  zuvpeilen  angezeigt,  zuerst 
die  Hornhaut  nahe  dem  Rande  zu  eroffnen  und  von  hier  aus  ein 
Instrument  in  die  vordere  Kammer  einzufiihren,  mittelst  welchem  man 
den  Fremdkorper  von  riickwarts  nach  vorn  driickt,  so  dass  man  ihn 
an  seinem  vorderen  Ende  fassen  und  extrahiren  kann. 

2.  Continuitatstrennungen  der  Hornhaut.  Oberflachliche  Ab- 
schiirfungen  der  Hornhaut,  vpelche  bios  einen  Substanzverlust  in  der 
Epitheldecke  setzen,  bezeichnet  man  als  E  r  o  s  i  o  n  e  n.  Dieselben  ge- 
horen  zu  den  haufigsten  Verletzungen,  welche  man  sich  durch  Kratzen 
mit  dem  Fingernagel,  mit  einem  rauhen  Tuche,  einem  steifen  Blatte 
oder  feinem  Zweige  u.  s.  w.  zufiigt.  Eine  solche  Verletzung  ist  ge- 
wohnlich  von  ziemlich  starken  Reizerscheinungen,  wie  Lichtscheu, 
Thranenfluss,  und  namentlich  lebhaften  Schmerzen  begleitet.  Die  Unter- 
suchung  des  Auges  zeigt  nebst  Ciliarinjection  einen  Defect  im  Epithel, 
dessen  Grund  vollkommen  durchsichtig  ist,  so  dass  man  nur  durch 
Spiegelnlassen  der  Hornhaut  den  Substanzverlust  aufzufinden  vermag. 
Die  Heilung  erfolgt  zumeist  binnen  wenigen  Tagen  durch  vollstandige 
Regeneration  des  Epithels  von  den  Randern  des  Epitheldefectes  aus ; 
eine  dauernde  Triibung  bleibt  nicht  zuruck.  —  Eine  grossere  Bedeu- 
tung  kommt  diesen  traumatischen  Erosionen  dadurch  zu,  dass  sie 
nicht  selten  der  Ausgangspunkt  eines  Hornhautgeschvpiires  oder  Abscesses 
vperden,  wenn  namlich  Gelegenheit  zur  Infection  gegeben  ist.  Dies 
ist  namentlich  der  Fall  bei  Gegenwart  eines  Conjunctivalleidens  mit 
abnormer  Secretion  der  Bindehaut  oder  bei  Gegenwart  einer  Blennorrhoe 
des  Thranensackes. 
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Bemerkenswerth  ist,  class  zuweilen  Recidiven  der  Hornhaut- 
erosionen  vorkommen,  ohne  dass  eine  neuerliche  Verletzung  voraus- 
gegangen  ware  (Arlt).  Nachdem  die  Verletzung  scheinbar  gut  geheilt 
war,  treten  nach  mehreren  Wochen  oder  Monaten  ohne  bekannte  Ver- 
anlassung  plotzlich  wieder  starke  Reizerscheinungen  auf,  und  an  der 
Hornhaut  findet  man  abermals  einen  Substanzverlust  im  Epithel  an 
der  Stelle  der  friiheren  Verletzung.  Solche  Recidiven  konnen  zu  wieder- 
holten  Malen  auftreten.  Wahrscheinlich  haben  dieselben  ihre  Ursache 
darin,  dass  an  der  urspriinglich  verletzten  Stelle  das  Epithel  sich 
nicht  in  vollkommen  normaler  Weise  regenerirt  hat,  so  dass  es  auf 
eine  unbedeutende  Veranlassung  hin  wieder  abgehoben  und  abgestossen 
werden  kann.  Vielleicht  geschieht  dies  in  Form  einer  Blase,  welche 
aber  so  rasch  platzt,  dass  man  nur  den  Substanzverlust  im  Epithel 
zu  sehen  bekommt  (siehe  Seite  191). 

Die  Erosionen  werden  am  besten  mit  Anlegung  eines  einfachen 
Schutzverbandes  behandelt,  welcher  so  lange  fortgesetzt  werden  soli, 
bis  das  Epithel  vollstandig  regenerirt  ist.  Darin  liegt  auch  der  beste 
Schutz  vor  Recidiven,  welche,  wenn  sie  eintreten,  abermals,  und  zwar 
durch  hinreichend  lange  Zeit,  das  Tragen  der  Verbandes  erheischen. 
Bestehen  starke  entziindliche  Begleiterscheinungen,  welche  durch  den 
Verband  allein  nicht  beseitigt  werden,  so  kann  man  Atropin  ein- 
tropfen. 

Tiefere  Wunden  der  Hornhaut  heilen  stets  mit  Zuriicklassung 
entsprechender  Triibungen.  Besondere  Gefahrlichkeit  erlangen  der- 
artige  Wunden  unter  zwei  Umstiinden,  namlich  wenn  sie  inficirt  sind 
oder  wenn  sie  die  Hornhaut  perforiren.  Im  ersten  Falle  entstehen 
Infiltrate  in  der  Hornhaut,  welche  in  Geschwiire  oder  Abscesse  sich 
verwandeln  konnen.  Im  letzteren  Falle  kommt  es,  falls  die  Wunde 
gross  genng  ist,  zu  Vorfall  der  Iris.  Es  kann  auch  die  Iris  oder  Linse 
mit  verletzt  werden,  und  endlich  besteht,  wie  bei  alien  perforirenden 
Verletzungen  des  Bulbus,  die  Gefahr  einer  durch  Infection  hervor- 
gerufenen  Entziindung  der  tiefen  Theile  des  Auges,  welche  sehr  haufig 
mit  dem  Untergange  des  Auges  endigt. 

Die  Behandlung  frischer  Wunden  der  Hornhaut  erfordert  vor 
Allem,  dass  man  einer  Infection  derselben  entgegenarbeite.  Man  reinigt 
das  Auge  mit  antiseptischen  Losungen,  bestreut  die  Wunde  mit  fein 
gepulvertem  Jodoform  und  legt,  nachdem  man  noch  Atropin  gegen 
eine  etwaige  Iritis  eingetraufelt  hat,  einen  Schutzverband  an.  Wenn 
e5  sich  um  eine  perforirende  Wunde  der  Hornhaut  handelt,  ist 
moglichste  Ruhe  von  Seite  des  Patienten  (Bettlage)  erforderlich,  um 
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einen  raschen  und  festen  Verschluss  der  Wunde  herbeizufiihren.  1st 
die  Iris  vorgefallen,  so  soil  sie  nach  sorgfaltiger  Losung  von  den 
Wundrandern  excidirt  werden,  so  dass  keine  Iris  mehr  in  der  Wunde 
eingeklemmt  ist,  gerade  so,  wie  dies  fiir  spontan  entstandene  Iris- 
vorfalle  gilt.  (Genaueres  iiber  die  perforirenden  Wunden  der  Horn- 
haut  siehe  §  54  und  55.) 

3.  Aetzungen  und  Verbrennungen  der  Hornhaut  kommen 
gleichzeitig  mit  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  vor  und  werden 
durch  die  gleichen  Veranlassungen  wie  diese  herbeigefiihrt  (siehe 
Seite  113).  Bei  derartigen  Verletzungen  des  Augapfels  ist  gerade 
der  Antheil,  welchen  die  Hornhaut  daran  nimmt,  fiir  die  Prognose 
ausschlaggebend,  denn  die  nachtheiligsten  Folgen  dieser  Verletzungen 
sind  die  Triibungen,  welche  in  der  Hornhaut  zuriickbleiben.  Die 
geatzte  oder  verbrannte  Hornhaut  sieht  matt  und  triib  aus.  Die  Aus- 
dehnung  der  Triibung  hangt  von  der  Ausdehnung  der  Verbrennung  ab, 
die  Intensitat  der  Triibung  aber  von  der  Tiefe,  bis  zu  welcher  das 
Hornhautgewebe  zerstort  ist.  In  leichteren  Fallen  ist  die  Farbe  der 
triiben  Hornhaut  grau,  in  schweren  aber  weisslich.  In  den  schlimmsten 
Fallen  ist  die  Hornhaut  ganz  porzellanweiss,  oberflachlich  trocken  und 
ganz  unempfindlich ;  eine  solche  Hornhaut  ist  vollstandig  nekrotisch. 
—  Im  Ganzen  ist  es  nicht  immer  leicht,  gleich  nach  der  Verletzung 
zu  bestimmen,  wie  tief  die  Zerstorung  in  die  Hornhaut  gedrungen  ist, 
und  es  ist  daher  Vorsicht  in  der  Prognose  anzuempfehlen. 

Die  Verletzung  ist  zumeist  von  heftigen  Schmerzen  gefolgt.  Sie 
heilt  durch  Abstossung  des  abgestorbenen  Gewebes.  In  den  leichtesten 
Fallen,  wb  die  Verletzung  nur  das  Epithel  betroffen  hat,  erfolgt  die 
Abstossung  und  Heilung  sehr  rasch  (so  in  den  haufigen  Fallen  von 
Verbrennung  der  Hornhaut  durch  Haarbrenneisen).  Wenn  die  Zerstorung 
in  das  Parenchym  der  Hornhaut  hineingreift,  so  stellt  sich  eine  demar- 
kirende  Entziindung  ein,  welche  zur  Abstossung  des  Schorfes  fiihrt; 
der  dadurch  gesetzte  Substanzverlust  heilt  mit  Zuriicklassung  einer 
dauernden  Triibung.  Hat  die  Zerstorung  an  einer  Stelle  durch  die  ganze 
Dicke  der  Hornhaut  gegriffen,  so  entsteht  nach  Abstossung  des  Schorfes 
Perforation  der  Hornhaut.  Die  Iris  fallt  vor  und  die  nachfolgende  Ver- 
narbung  verbindet  die  Iris  mit  der  Hornhaut  (Cicatrix  corneae  cum 
synechia  anteriore).  Desgleichen  entstehen  oft  Verwachsungen  zwischen 
der  Hornhaut  und  der  Bindehaut  der  Lider,  wenn  an  letzterer  ebenfalls 
Substanzverluste  vorhanden  waren  (Symblepharon).  —  Die  Behandlung 
der  Verbrennungen  und  Veratzungen  der  Hornhaut  fand  bereits  bei 
den  analogen  Verletzungen  der  Bindehaut  ihre  Erwahnung. 

Fuohg,  Augenheilknnde.  2.  Anfl.  14 
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III.  Triibungen  der  Hornliaiit. 

§  46.  Triibung  der  Hornhaut  ist  die  standige  Begleiterin  jeder 
Entziindung  derselben  und  ist  in  diesem  Falle  durch  zellige  Infiltration 
des  Hornhautgewebes  bedingt.  Diese  frische  entziindliche  Triibung  ist 
von  veranderlicher  Natur,  indem  sie  je  nach  dem  Verlaufe  der  Ent- 
ziindung zunimmt  oder  abnimmt.  Davon  miissen  wir  jene  Triibungen 
unterscheiden,  welche  stationar  sind,  sei  es,  dass  sie  die  Residuen 
bereits  abgelaufener  Entziindungen  darstellen,  sei  es,  dass  sie  sich 
ohne  vorausgegangene  Entziindung  allmalig  entwickelt  haben.  Diese 
stationaren  Triibungen,  von  welchen  hier  allein  die  Rede  sein  soil, 
bezeichnen  wir  als  Hornhauttriibungen  im  engeren  Sinne  des  Wortes 
(Opacitates  corneae).  Sie  sind  weitaus  die  haufigste  Ursaehe  der 
Schwachsichtigkeit  und  nehmen  daher  ganz  besonders  das  Interesse 
des  Arztes  in  Anspruch. 

Die  stationaren  Hornhauttriibungen  unterscheiden  wir  in  solche 
entziindlichen  Ursprungs  und  in  solche,  welche  sich  ohne  voraus- 
gegangene Entziindung  entwickelt  haben. 

o)  Hornhauttriibungen  entziindlichen  Ursprungs. 

Dieselben  sind  Folge  einer  Keratitis,  sei  es  Ker.  suppurativa  oder 
non  suppurativa.  Im  ersten  Falle  ist  das  durch  Eiterung  zerstorte 
Hornhautgewebe  durch  Narbengewebe  ersetzt,  und  die  dadurch  bedingten 
Triibungen  sind  Hornhautnarben  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 
Hierher  sind  auch  die  meisten  nach  Verletzungen  zuriickbleibenden 
Triibungen  zu  rechnen.  Nach  einer  Ker.  non  suppurativa  kann  die 
Hornhaut  triibe  bleiben,  indem  entweder  ihr  Gewebe  durch  die  voraus- 
gegangene Einlagerung  des  Exsudates  derart  verandert  worden  ist, 
dass  es  auch  spater  seine  physiologische  Durchsichtigkeit  nicht  wieder 
erlangt,  oder  indem  das  Exsudat  selbst  zum  Theile  sich  organisirt 
und  so  als  neues  Gewebe  in  der  Hornhaut  zuriickbleibt  (z.  B.  ein  in 
Bindegewebe  umgewandelter  Pannus).  Verhaltnissmassig  selten  kommen 
Triibungen  vor,  welche  bios  im  Epithel  der  Hornhaut  ihren  Sitz 
haben,  so  z.  B.  in  jenen  Fallen,  wo  das  Epithel  in  Folge  bestiindiger 
mechanischer  Reizung  ■ —  bei  Trichiasis  —  sich  verdickt  und  dadurch 
undurchsichtig  wird. 

Das  Aussehen  der  Hornhauttriibungen  ist  nach  der  Intensitiit 
und  dem  Alter  derselben  verschieden.  Zarte  Triibungen  erscheinen 
als  durchscheinende,  blaulichweisse  Flecken  mit  ganz  verwaschenen 
Randern  —  Maculae  oder  Nubeculae  corneae.    Starke  Triibungen 
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sind  grauweiss  oder  reinweiss  und  gewohnlich  scharfer  begrenzt ;  auch 
pflegen  sie  anfangs  von  Gefassen  durchzogen  zu  sein,  welehe  sich 
spaterhin  vermindern  oder  ganz  verschwinden.  Die  Oberflache  der 
Triibung  liegt  meist  im  Niveau  der  angrenzenden  gesunden  Hornhaut, 
namentlich  bei  kleineren  Triibungen,  doch  wird  auch  oft  Erhohung 
oder  Vertiefung  der  Hornhautoberflache  an  der  Stelle  der  Narbe  beob- 
achtet.  Die  Erhohung  der  Oberflache  ist  gewohnlich  die  Folge  einer 
Ektasie  der  Narbe;  seltener  ist  sie  durch  iibermassige  Entwickhmg 
des  Narbengewebes  oder  Verdickung  des  Epithels  an  der  Oberflache 
der  Narbe  bedingt.  Die  Vertiefung  der  Hornhautoberflache  an  der 
Stelle  der  Narbe  entsteht  bei  kleineren  Narben  am  haufigsten  dadurch, 
dass  der  Substanzverlust  sich  nicht  vollig  mit  Narbengewebe  ausgefiillt 
hat  —  Hornhautabschliff  oder  Hornhautfacette.  Bei  grosseren 
Narben,  welche  nach  ausgedehnter  Perforation  der  Hornhaut  entstanden 
sind,  seltener  in  Folge  schwerer,  nicht  eitriger  Keratitis,  kann  sich 
eine  Abflachung  der  ganzen  Hornhaut  in  Folge  der  Retraction  des 
Narbengewebes  ausbilden  —  Applanatio  cornea e.  Diese  tritt 
namentlich  dann  ein,  wenn  gleichzeitig  mit  der  Entziindung  der 
Hornhaut  eine  plastische  Iridocyclitis  bestand.  Durch  dieselbe  wurden 
ausgedehnte  Exsudatmembranen  im  Augeninnern  gesetzt,  welche  durch 
Schrumpfung  den  intraocularen  Druck  herabsetzen  und  so  die  Ab- 
flachung der  Hornhaut  begiinstigen. 

Bei  vielen  Narben  besteht  Einheilung  der  Iris.  Dieselbe  be- 
weist,  dass  Perforation  der  Hornhaut  vorausgegangen  ist ;  solche 
Narben  sind  daher  stets  recht  dicht.  Es  ist  von  Wichtigkeit,  in 
jedem  speciellen  Falle  festzustellen,  ob  eine  Hornhautnarbe  mit  der 
Iris  in  Verbindung  steht  oder  nicht,  da  eine  Einheilung  der  Iris 
schwere  Folgen  nach  sich  ziehen  kann.  Man  erkennt  die  Gegenwart 
einer  vorderen  Synechie  an  der  Verziehung  der  Pupille  nach  dem 
Orte  der  Einheilung,  ferner  an  der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen 
Kammer,  welche  gegen  die  Stelle  der  Irisanwachsung  hin  immer  seichter 
wird.  In  vielen  Fallen  verrath  auch  die  dunkle  Farbe  der  Narbe  die 
eingeheilte  Iris,  deren  Pigment  durch  das  Narbengewebe  hindurch- 
schimmert.  —  Die  Verbindung  zwischen  Iri.s  und  Narbe  ist  oft  nur 
auf  eine  ganz  kleine  Stelle  beschrankt,  zuweilen  selbst  so,  dass  nur 
ein  ganz  feiner  Faden  aus  der  Iris  sich  erhebt  und  zur  Hornhaut- 
narbe hinzieht ;  andere  Male  bestehen  breite  Verwachsungen,  ja  selbst 
Einheilung  des  ganzen  Pupillarrandes  der  Iris  in  die  Narbe.  In  letzterera 
Falle  ist  eine  Occlusio  und  Seclusio  pupillae  mit  ihren  schadlichen 
Folgen  gegeben  (siehe  §  69). 

14* 
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h)  Hornhauttriibungen  nicht  entziindlichen  Ursp rungs. 

Eine  physiologische  Triibung,  welche  in  der  Hornhaut  gesunder 
Augen  im  holieren  Alter  auftritt,  ist  der  Greisenbogen  (Arcus  senilis 
oder  Gerontoxon  corneae),  welcher  bei  der  Anatomie  der  Hornhaut 
seine  Besprechung  gefunden  hat.  Von  pathologischen  Triibungen  nicht 
entziindlichen  Ursprungs  muss  vor  Allem  die  giirtelformige  Horn- 
hauttriibung*)  genannt  werden.  Dieselbe  bildet  ein  graues  Band 
von  3 — 5  mm  Breite,  welches  etwas  unterhalb  des  Hornhautcentrums 
quer  iiber  die  Hornhaut  zieht.  Sie  entwickelt  sich  ausserordentlich 
langsam,  ira  Verlaufe  von  Jahren,  und  zvv^ar  sind  es  zuerst  die  beiden 
Endpunkte  des  triiben  Bandes,  namlich  die  dem  ausseren  und  inneren 
Hornhautrande  zunachst  gelegenen  Theile  der  Triibung,  welche  am 
friihesten  auftreten.  Dieselben  sind  stets  vom  Hornhautrande  durch 
eine  schmale,  durchsichtige  Zone  getrennt.  Von  den  beiden  Endpunkten 
aus  riickt  nun  die  Triibung  allmalig  gegen  die  Mittellinie  vor,  wo  sie 
sich  vereinigt  und  so  den  die  untere  Hornhauthalfte  bedeckenden 
triiben  Giirtel  schliesst.  Derselbe  ist  nach  alien  Seiten  hin  scharf 
begrenzt  und  an  den  Randern  dichter  getriibt  als  in  der  Mitte.  Bei 
genauer  Betrachtung,  besonders  mit  der  Lupe,  erkennt  man,  dass  die 
Triibung  aus  feinen  weissen  oder  grauen  Piinktchen  sich  zusammen- 
setzt,  welche  ganz  oberflachlich  —  im  Epithel  oder  unmittelbar  dar- 
unter  —  liegen ;  in  Folge  dessen  findet  man  die  Oberflache  der  Horn- 
haut iiber  der  Triibung  gewohnlich  chagrinirt  oder  fein  hockerig. 

Die  giirtelformige  Hornhauttriibung  entwickelt  sich  in  der  Kegel 
in  Augen,  welche  in  Folge  einer  intraocularen  Erkrankung  (Irido- 
cyclitis, Glaukom)  ihr  Sehvermogen  nahezu  oder  ganz  eingebiisst  haben, 
und  ist  dann  praktisch  von  wenig  Bedeutung.  Nur  ausserst  seiten  (und 
nur  bei  alteren  Leuten)  trifft  man  sie  in  Augen  an,  welche  sonst 
vollkommen  gesund  sind,  so  dass  hier  die  Hornhauttriibung  selbst 
die  einzige  Ursache  der  Sehstorung  ist. 

Zu  den  Triibungen.  welche  nicht  auf  Entziindung  beruhen,  ge- 
hort  auch  die  Drucktriibung  der  Hornhaut,  d.  h.  jene  Triibung, 
welche  sich  bei  Erhohung  des  intraocularen  Druckes  einstellt.  Es  ist 
eine  difi'use,  rauchige  Triibung,  welche  in  der  Mitte  der  Hornhaut  am 
starksten  ist  und  gegen  den  Rand  allmalig  abnimmt.  Dass  sie  nicht 
entziindlicher  Natur  ist,  geht  daraus  hervor,  dass  sie  nach  Aufhoren 
der  Druckerhohung  sehr  bald,  oft  binnen  weniger  als  einer  Stunde, 
vollstiindig  verschwindet,  was  nicht  moglich  ware,  wenn  sie  auf  ent- 

*)  Synonym:  bandformige  Hornhauttriibung. 
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ziindlicher  Infiltration  der  Hornhaut  berulien  wiirde.  Es  handelt  sich 
bei  der  Drucktriibung  vielmehr  bios  um  ein  Oedem  der  Hornhaut, 
welches  hauptsachlich  im  Epithel  seinen  Sitz  hat  und  welches  einer 
schnellen  Riickbildung  fahig  ist. 

§  47.  Sehstorung  durch  Hornhatittruhungen.  Jede  Hornhauttriibung 
hat  Sehstorung  zur  Folge,  wenn  sie  ganz  oder  zum  Theil  in  den  Pupillar- 
bereich  der  Hornhaut  fallt.  An  der  Stelle  der  Triibung  namlich  wird 
die  Summe  der  auffallenden  Strahlen,  anstatt  ganz  durch  die 
Hornhaut  hindurch  gelassen  zu  werden,  in  zwei  Theile  zerlegt:  der 
eine  Theil  wird  von  der  Narbe  absorbirt  oder  nach  aussen  zuriick- 
geworfen,  der  andere  Theil  dringt  durch  dieselbe  hindurch  in  das  Auge 
hinein.  Das  Verhaltniss  zwischen  den  beiden  Theilen  hangt  von  der 
Dichte  der  Triibung  ab  ;  je  dichter  dieselbe,  desto  zahlreicher  werden  die 
zuriickgeworfenen,  desto  weniger  die  durchgelassenen  Strahlen.  Die  von 
der  Triibung  zuriickgeworfenen  Strahlen  sind  die  Ursache,  dass  wir  die- 
selbe als  graue  oder  weisse  Stelle  wahrnehmen ;  um  die  Summe  dieser 
Strahlen  erhalt  aber  das  Augeninnere  weniger  Licht.  Die  Narbe  schadet 
daher  durch  Abhaltung  von  Licht.  Allerdings  kommt  dieser  Factor  nur  bei 
sehr  dichten  Triibungen  ernstlich  in  Betracht,  da  wir  ja  mit  viel  weniger 
Licht  sehen  konnen,  als  wir  gewohnlich  erhalten.  So  sieht  man  durcli 
eine  stenopaische  Liicke  nahezu  ebenso  deutlich  —  und  Personen  mit 
Refractionsfehlern  sogar  deutlicher  (§  140)  —  als  mit  freiem  Auge, 
obwohl  die  Liicke  nur  wenig  Licht  durchlasst.  Desgleichen  konnen 
Personen  mit  abnorm  engen  Pupillen  doch  vollkommen  scharf  sehen. 
Die  eigentliche  Ursache  der  Sehstorung  durch  Hornhauttriibungen  ist 
also  nicht  die  Lichtabhaltung,  sondern  vielmehr  die  Zerstreuung 
(Diffusion)  des  Lichtes.  Die  durch  ein  triibes  Medium  gehenden  Strahlen 
werden  nicht  regelmassig  gebrochen,  sondern  nach  alien  Richtungen 
hin  zerstreut,  so  als  ob  sie  von  der  triiben  Schichte  selbst  ausgehen 
wiirden.  Wenn  die  Physiker  eine  gleichmassige  Beleuchtung  brauchen, 
so  lassen  sie  das  Licht  einer  Lichtquelle  durch  eine  matte  Glasplatte 
oder  durch  geoltes  Papier  fallen,  welche  Korper  dann  gleichsam  selbst 
als  Lichtquelle  fungiren.  Die  Zerstreuung  der  Strahlen  ist  um  so 
vollkommener,  je  dichter  die  Triibung  ist. 

In  Bezug  auf  Dichte  und  Ausdehnung  der  Triibung  sind  fol- 
gende  Falle  moglich:  1.  eine  dichte  Triibung  nimmt  den  ganzen 
Pupillarbereich  der  Hornhaut  ein.  Dann  wird  alles  Licht  diffundirt ; 
es  entsteht  iiberhaupt  kein  Bild  der  ausseren  Gegenstande  auf  der 
Netzhaut  und  es  kann  daher  kein  qualitatives,  sondern  nur  quanti- 
tatives  Sehen  vorhanden  sein ;   2.  eine  zarte  Triibung  bedeckt  den 
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ganzen  Pupillarbereich.  In  diesem  Falle  ist  die  Diffusion  des  Lichtes 
keine  vollstandige.  Ein  Theil  der  Strahlen  wird,  wenn  auch  nicht  in 
ganz  regelmassiger  Weise,  gebrochen,  ein  anderer  Theil  zerstreut. 
Es  sind  also  Netzhautbilder  vorhanden,  welche  aber  nicht  scharf  sind, 
und  ausserdem  ist  viel  zerstreutes  Licht  da;  3.  es  wird  nur  ein 
Theil  des  Pupillarbereiches  von  der  Triibung  eingenommen,  wahrend 
der  andere  Theil  normal  durchsichtig  ist.  Dann  werden  zwar  durch 
den  letzteren  scharfe  Netzhautbilder  geliefert,  aber  gleichzeitig 
durch  den  triiben  Theil  viel  zerstreutes  Licht  in  das  Augeninnere 
geworfen.  Das  Sehen  ist  daher  auch  in  diesem  Falle  gestort,  und  zwar 
durch  die  Blendung,  welche  das  zerstreute  Licht  verursacht. 

Zur  Sehstorung  durch  Diffusion  kommt  oft  jene  hinzu,  welche 
durch  unregelmassige  Wolbung  der  Hornhautoberflache  verursacht 
wird,  die  so  haufig  an  den  triiben  Stellen  der  Hornhaut  vorhanden 
ist.  Es  entsteht  dadurch  jener  Brechzustand,  welchen  man  als 
unregelmassigen  Astigmatismus  bezeichnet  (siehe  §  149).  Entspricht 
der  Hornhauttriibung  eine  Abflachung,  wie  bei  Hornhautabschliffen,  so 
bricht  diese  Stelle  weniger  stark  und  ist  hypermetropisch ;  ist  die 
Hornhaut  an  der  Stelle  der  Triibung  vorgewolbt,  wie  bei  Ektasien  der 
Hornhaut,  so  wird  dadurch  eine  starkere  Brechung  und  damit  Myopie 
bedingt.  Bei  ektatischen  Hornhautnarben  beschriinkt  sich  die  abnorme 
Kriimmung  nicht  auf  die  Narbe  selbst,  sondern  erstreckt  sich  auch 
auf  die  angrenzenden  durchsichtigen  Theile  der  Hornhaut,  so  dass  in 
der  Kegel  kein  Theil  der  Hornhaut  mehr  seine  normale  Wolbung 
besitzt.  —  In  Folge  des  unregelmassigen  Astigmatismus  werden  die 
Objecte  undeutlich,  verzerrt  und  oft  auch  doppelt  oder  mehrfach 
gesehen. 

Die  durch  die  Hornhauttriibung  gesetzte  Sehstorung  zieht  oft 
noch  weitere  indirecte  Folgen  nach  sich.  Zu  diesen  gehoren  das 
Schielen,  der  Nystagmus  und  die  Kurzsichtigkeit.  Die  letztere  ist  in 
vielen  Fallen  nur  scheinbar.  Der  an  Hornhauttriibungen  Leidende 
niihert  feine  Objecte  dem  Auge  ungewohnlich  stark  an,  um  von  den- 
selben  moglichst  grosse  Netzhautbilder  zu  bekommen  und  dadurch 
deren  Undeutlichkeit  einigermaassen  zu  'ersetzen.  Durch  die  starke 
Accommodation  und  Convergenz,  welche  bei  grosserer  Annaherung  der 
Objecte  erforderlich  ist,  kann  aber  schliesslich  Axenverliingerung  des 
Auges,  d.  h.  wahre  Myopie  entstehen. 

Tlierapie.  Dieselbe  sieht  bei  Hornhauttriibungen  ihre  Haupt- 
aufgabe  in  der  Verbesserung  des  Sehvermogens.  Die  zu  diesem  Zwecke 
aufgebotenen  Mittel  sind : 
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a)  Aufhellung  der  Triibung.  Bei  jeder  Triibung  jungeren 
Datums  muss  man  zuerst  versuchen,  durch  Anwendung  von  Keizmitteln 
eine  moglichst  weitgehende  Aufhellung  zu  erzielen  (siehe  Seite  167). 
Bei  alteren,  auf  medicamentose  Weise  nicht  weiter  aufzuhellenden 
Triibungen  ware  wohl  am  nachsten  liegend,  durch  Abtragung  der 
triiben  Schichten  mit  dem  Messer  die  Hornhaut  wieder  durchsichtig 
zu  machen.  Es  hat  sich  aber  gezeigt,  dass  solche  Versuche  erfolglos 
bleiben,  denn  der  nach  Abtragung  der  Triibung  zuriickbleibende  Sub- 
stanzverlust  heilt  wieder  durch  Bildung  von  Narbengewebe,  also  eben- 
falls  mit  einer  Triibung.  Eine  operative  Entfernung  der  Triibungen 
ist  nur  dann  angezeigt,  wenn  diese  im  Epithel  sitzen,  da  Epithel- 
verluste  durch  normales,  durchsichtiges  Epithel  ausgefiillt  werden.  Falle, 
in  welchen  die  Entfernung  des  Epithels  —  Abrasio  corneae  — 
angezeigt  ist,  sind  jene,  wo  das  Epithel  durch  mechanische  Reizung, 
wie  bei  Trichiasis,  verdickt  ist,  ferner  bei  Ablagerung  von  Blei, 
Kalk  oder  Pulverkornern  im  Epithel,  endlich  bei  der  giirtelformigen 
Hornhauttriibung,  falls  diese  ein  sonst  sehfahiges  Auge  befallt.  —  In 
Fallen,  wo  die  Hornhaut  durchaus  narbig  ist,  hat  man  versucht, 
durch  die  Transplantatio  corneae  das  Sehvermogen  wieder  herzustellen. 
Man  excidirt  ein  rundes  Stiick  aus  der  triiben  Hornhaut  und  setzt  in 
die  Liicke  ein  gleich  grosses  Stiick  normaler  durchsichtiger  Hornhaut 
(von  einem  Menschen-  oder  Thierauge)  ein.  Das  transplantirte  Stiick 
der  Hornhaut  heilt  zwar  in  der  Kegel  ein,  triibt  sich  aber  nachher 
meist  so  vollstandig,  dass  der  Kranke  nichts  gewinnt.  Am  ehesten 
ist  noch  dort  ein  Erfolg  zu  hoffen,  wo  der  Narbenbildung  keine 
Perforation  der  Cornea  vorausgegangen  ist.  In  diesem  Falle  ist  die 
Descemet'sche  Membran  iiberall  vorhanden  und  soil  auch  bei  der 
Transplantation  erhalten  bleiben,  indem  man  nur  die  vor  ihr  gelegenen 
triiben  Hornhautschichten  mittelst  eines  kleinen  Trepans  entfernt  und 
durch  ein  durchsichtiges  Hornhautstiickchen  ersetzt  (Hippel). 

b)  Die  optischen  Hilfsmittel,  welche  zur  Verbesserung  des 
Sehvermogens  angewendet  werden  konnen,  sind  die  stenopaische  Liicke 
sowie  Brillen.  Erstere  hat  den  Zweck,  bios  den  durchsichtig  gebliebenen 
Theil  der  Hornha.ut  zum  Sehen  zu  verwenden  und  den  triiben  Theil 
davon  auszuschliessen,  wodurch  die  Blendung  wegfallt.  Die  Brillen 
konnen  zuweilen  Nutzen  stiften,  wenn  die  Triibung  mit  Veranderungen 
in  der  Kriimmung  der  Hornhaut  complicirt  ist. 

c)  Die  Verlagerung  der  Pupille  durch  Iridektomie  (nach 
Beer)  ist  bei  dichten,  die  Pupille  ganz  verdeckenden  Hornhautnarben 
in  der  Kegel  das  einzige  Mittel,  das  Sehen  wieder  herzustellen.  Die 
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Indicationen  und  die  Ausfiihrung  dieser  Operation  siehe  Operations- 
lehre  §  156. 

Bei  grossen,  saturirt  weissen  Hornhautnarben  ist  es  oft  wiinschens- 
werth,  die  dadurch  bedingte  Entstellung  zu  beseitigen.  Zu  diesem 
Zwecke  dient  die  Tatowirung  der  Hornhaut  (Wecker).  Sie  berulit 
auf  der  Beobachtung,  dass  manche  Korper,  wie  z.  B.  Pulverkorner,  in 
die  Hornhaut  einheilen  und  dauernd  darin  verbleiben  konnen.  Die 
Tatowirung  besteht  in  der  Schwarzfarbung  der  weissen  Narbe  durch 
chinesische  Tusche.  Man  bringt  dieselbe  durch  wiederholte  Nadelstiche 
in  das  Narbengewebe  hinein.  Die  dazu  verwendeten  Tatowirnadeln 
bestehen  entweder  aus  einem  Biindel  gewohnlicher  spitzer  Nadeln 
(Taylor)  oder  aus  einer  breiteren  Nadel,  welche  mit  einer  Rinne  zur 
Aufnahme  der  Tusche  versehen  ist  (Hohlnadel  von  Wecker). 

Die  Hornhauttriibungen  lassen  oft  diirch  ihre  Form  und  Lage  vermutheii, 
welcher  Art  von  Keratitis  sie  ihren  Drsprung  verdanken :  a)  Maculae  cornea  riihren 
von  kleinen  Hornhautgeschwiiren  her.  Sie  entstehen  am  haufigsten  im  Kindesalter 
durch  Conjunctivitis  lymphatica  und  zeichnen  sich  dann  oft  durch  ihre  rand- 
standige  Lage  aus.  Ganz  charakteristisch  sind  die  nach  einem  Gefassbandchen 
zuriickbleibenden,  langgestreckten  Triibungen.  h)  Zarte,  diffuse,  aber  iiber  einen 
grossen  Theil  der  Hornhaut  verbreitete  Triibungen  sind  zumeist  die  Folge  von 
Pannus  oder  von  Keratitis  parenchymatosa.  Im  ersten  Falle  liegen  sie  oberflachlich, 
im  zweiten  in  der  Tiefe  der  Hornhaut.  c)  Ausgebreitete,  sehnig  aussehende  Triibungen 
ohne  Iriseinheikmg.  in  welchen  oft  kreideweisse  Piinktchen  sichtbar  sind,  werden 
nach  schweren  Fallen  von  Keratitis  parenchymatosa  beobachtet.  Aehnliehe  vveisse 
Piinktchen  kommen  auch  in  Triibungen  nach  Kalkveratzung  vor,  wo  sie  von  ein- 
geheilten  Kalkpartikelchen  herriihren.  Endlich  zeichnen  sich  auch  die  Narben  mit 
Bleiincrustation  durch  eine  scharf  umschriebene,  saturirt  weisse  Triibung  aus. 
d)  Randstandige,  sichel-  oder  bogenformige  Triibungen  bleiben  nach  katarrhalischen 
Geschwiiren  oder  nach  Keratitis  marginalis  zuriick;  sie  diirfen  nicht  mit  einem 
noch  nicht  voUig  ausgebildeten  Arcus  senilis  verwechselt  werden.  c)  Grosse  dichtc 
Narben  mit  Iriseinheilung,  welche  oft  die  ganze  Hornhaut  bis  auf  einen  schmalen 
Piandtheil  einnehmen,  riihren  am  haufigsten  von  Hornhautabscess  odor  von  acuter 
Blennorrhoeher.  Auch  nach  Keratomalacie,  nach  Diphtheritis  und  nach  Verb rennungen 
kommen  solche  ausgedehnte  Hornhautnarben  vor ;  in  den  beiden  letzten  Fallen  fehlen 
wohl  niemals  Narben  in  der  Bindehaut,  welche  auf  die  richtige  Diagnose  leiten. 
f)  Scharf  begrenzte,  punkt-  oder  strichformige  Narben  bleiben  nach  Verletzungen, 
sowohl  zufalligen  als  absichtlichen  (Operationen),  zuriick.  g)  Dichte  weisse  Narben, 
welche  den  untersten  Theil  der  Hornhaut  einnehmen  und  nach  oben  mit  ungefahr 
horizontaler  Grenze  enden,  sind  durch  Keratitis  e  lagophthalmo  verursacht.  Zu- 
weilen  sieht  man  Menschen,  bei  welchen  auf  beiden  Augen  derartige  Narben  vor- 
handen  sind.  Diese  sind  dann  gewohnlich  nach  einer  schweren  Krankheit  entstanden, 
wiihrend  welcher  durch  einige  Zeit  ein  somnolenter  Zustand  und  in  Folge  dessen 
unvollstandiger  Lidschluss  bestand.  h)  Triibungen  im  untersten  Theile  der  Horn- 
haut, welche  sich  in  Dreiecksform  nach  oben  abgrenzen,  sind  die  Folge  einer 
Keratitis  parenchymatosa,  welche  sich  ausnahmsweise  in  der  unteren  Halfte  der 
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Hornhaut  localisirte,  oder  die  Folge  von  Anlageruug  eines  Exsudates  an  die  hintere 
Wand  der  Hornhaut.  i)  Kleine,  blaulich  weisse  Triibungen,  welche  am  Rande  der 
Hornhaut  sitzen  und  in  Form  stumpfer  Dreiecke  in  die  durchsichtige  Hornhaut 
hineinragen,  sind  die  Residuen  einer  sclerosirenden  Keratitis. 

Jene  Triibungen,  welche  durch  Anlagerung  von  Exsudat  hervorgerufen  w^erden, 
zeigen  zuweilen  auch  eine  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Hornhaut.  Sie  gehoren 
daher  zu  jenen  seltenen  Fallen,  wo  eine  vordere  Synecliie  entsteht,  ohne  dass 
ein  Durchbruch  der  Hornhaut  vorausgegangen  ware.  Die  Iris  ist  vielmehr  durch 
das  schrumpfende  und  sich  organisirende  Exsudat  an  die  hintere  Wand  der  Horn- 
haut herangezogen  und  daselbst  fixirt  worden.  Desgleichen  werden  vordere  Synechien 
ohne  vorherige  Perforation  der  Hornhaut  in  jenen  Fallen  beobachtet,  wo  dui'ch 
langere  Zeit  Vortreibung  der  Iris  bis  an  die  hintere  Oberflache  der  Hornhaut  be- 
stand.  Die  Iris  verklebt  dann  stellenweise  mit  der  Hornhaut,  und  wenn  spater,  sei 
es  spontan  oder  nach  einer  Iridektomie,  die  Iris  wieder  in  ihre  normale  Lage 
zurtickkehrt,  so  bleiben  diese  Theile  der  Iris  an  die  Hornhaut  fixirt.  Man  findet 
dann  entweder  die  Iris  in  grosserer  Ausdehnung  mit  der  Hornhaut  verwachsen, 
oder  es  erheben  sich  einzelne  Zipfel  aus  der  Iris,  deren  Spitzen  sich  an  der  hinteren 
Hornhautwand  inseriren.  Das  Gleiche  kann  eintreten,  wenn  durch  langere  Zeit  die 
Kammer  aufgehoben  war,  so  dass  Iris  und  Hornhaut  sich  in  unmittelbarem 
Contact  befanden. 

Die  Hornhautnarben  unterliegen  oft  spateren  Metamorphosen.  So  geschieht 
es,  dass  urspriinglich  flache  Narben  spater  ektatisch  werden.  —  Stark  ektatische 
Nkrben,  deren  hochster  Punkt  nur  unvoUkommen  von  den  Lidern  bedeckt  wird, 
zeigen  an  dieser  Stelle  nicht  selten  eine  xerotische  Beschaffenheit  des  Epithels, 
welches  daselbst  epidermisahnlich  und  trocken  aussieht.  —  In  alten  dichten  Narben 
entstehen  zuweilen  gelbe  Flecken,  bedingt  durch  Ablagerung  von  Fett  oder  von 
Concrementen  colloider  Substanz  in  der  Narbe.  Kleine  kreideweisse,  in  die  Narbe 
eingelagerte  Funkte  sind  auf  Kalkablagerung  zu  beziehen.  Manchmal  bilden  sicli 
sogar  kleine,  aus  Kalk  bestehende  Plattchen,  die  man,  wenn  sie  lose  geworden 
sind,  mit  der  Pincette  abheben  kann.  —  Es  handelt  sich  hier  also  urn  regressive 
Metamorphosen  verschiedener  Art,  welche  auf  die  unzureichende  Ernahrung 
des  dichten  Narbengewebes  zuriickzufiihren  sind.  Derartige  Processe  konnen 
zur  Erweichung  und  zum  geschwiirigen  Zerfalle  alter  Narben  Veranlassuug 
geben  —  sogenannte  atheromatose  Geschwure.  welche  nicht  selten  zur  Perfora- 
tion fiihren. 

Was  die  auf  nicht  entziindlichem  Wege  entstandenen  Triibungen  betrifft, 
so  sind  die  meisten  derselben  auf  eine  Herabsetzung  der  Ernahrung  der  Horn- 
haut zuriickzufuhren.  Der  A  reus  senilis  bcsteht  in  der  Ablagerung  einer 
colloiden  Substanz  innerhalb  der  oberflachlichsten  Hornhautschichten  zunachst 
dem  Limbus;  als  Drsache  derselben  nimmt  man  die  senile  Atrophic  des  Limbus 
conjunctivae  mit  Involution  eines  Theiles  der  darin  enthaltenen  Gefassschlingen 
an.  —  Auch  die  giirtelformige  Hornhauttriibung  beruht  auf  einer  Er- 
nahrungsstorung,  verursacht  durch  verminderte  Widerstandsfahigkeit  der  Horn- 
haut gegen  aussere  Einfliisse.  Die  Lage  irnd  Ausdehnung  der  Triibung  entspricht 
der  Lidspaltenzone  der  Hornhaut,  d.  h.  jenem  Theile  der  Hornhaut,  welcher  auch 
bei  wenig  geoffneter  Lidspalte  stets  in  derselben  blossliegt.  Da  diese  Triibung 
Hornhaute  befallt,  welche  in  der  Regel  durch  eine  vorausgegangene  Krankheit 
bereits  unempfindlich  und  oft  audi  triib  geworden  sind.  so  ist  anzunehmen,  dass 


—    218  — 


dieselben  den  aussereii  Schadlichkeiten,  von  welchen  sie  im  Bereiche  der  Lidspalte 
getroffen  werden,  nicht  mehr  gehorig  zu  vviderstehen  vermogen.  Die  anatomischen 
Veranderungen,  welche  der  giirtelformigen  Hornhauttrubung  zu  Grunde  liegen, 
besteheii  gewohnlich  in  der  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  und  unter  dem 
Epithe]  (Dixon,  Bock);  auch  colloide  Degeneration  ist.  beobachtet  wordeii 
(Goldzieher). 

Es  kommen,  wenn  auch  selten,  angeborene  Triibungen  der  Hornhaut 
vor,  welche  theils  entziindlicher,  theils  nicht  entziindlicher  Herkunft  sind.  Erstere 
riihi-en  von  einer  fotalen  Keratitis  her.  Letztere  sind  verhaltnissmassig  haufiger 
und  finden  sich  zugleich  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges.  Sie  sind 
auf  eine  Entwicklungsstorung  zuriickzufiihren.  Die  fotale  Hornhaut  ist  urspriinglich 
undurchsichtig ;  erst  allmalig  gewinnt  sie  ihre  Durchsichtigkeit.  Eine  Storung  in 
dieser  Dmwandlung  lasst  die  Hornhaut  triib  bleiben. 

Die  Sehstorung  durch  B 1  e  n  d  u  n  g,  welche  bei  Gegenwart  einer  Triibung  im 
Pupillarbereiche  der  Hornhaut  entsteht,  erklart  sich  auf  folgende  Weise:  Im  nor- 
malen  A\ige  liegen  die  Bilder  der  im  Gesichtsfelde  vorhandenen  Gegenstande  auf  der 
Netzhaut  nebeneinander,  gegenseitig  scharf  abgegrenzt,  helle  und  dunkle  Partien 
gegen  einander  contrastirend.  Wenn  nun  von  einer  triiben  Stelle  der  Hornhaut  Licht 
in  gleichmassiger  Weise  auf  die  Netzhaut  ausgegossen  wird,  so  wird  der  Unterschied 
zwischen  den  hellen  und  dunklen  Theilen  der  Netzhautbilder  weniger  auffallend. 
Folgender  Vergleich  diirfte  diese  Verhaltnisse  anschaulich  machen.  Auf  einer  ge- 
lungenen  Photographie  werden  alle  Details  scharf  und  deutlich  gesehen.  Wenii  nun 
dieselbe  etwas  starker  gefirnisst  ist  und  man  sie  schrag  ansieht,  so  glanzt  der  Firniss 
so,  dass  man  die  Details  der  Photographie  nicht  mehr  zu  unterscheiden  vermag.  Da 
der  Firniss  vollstandig  durchsichtig  ist,  so  gelangen  auch  in  diesem  Falle  die  von  der 
Photographie  ausgehenden  Strahlen  auf  unsere  Netzhaut  und  entwerfen  dort  scharfe 
Bilder  von  den  Details  der  Photographie.  Aber  dazu  kommen  noch  die  zahlreichen, 
von  der  Oberflache  des  Firnisses  reflectirten  Strahlen,  welche  die  gesammte  Netz- 
haut derart  mit  Licht  iiberfluthen,  dass  die  scharfen  Netzhautbilder  darin  gleichsam 
untergehen. 

Ein  Mensch  mit  gesunden  Augen  kann  sich  von  dem  Gefiihle  der 
Blendung  durch  Hornhauttriibungen  eine  Vorstellung  verschaffen,  wenn  er 
z.  B.  in  einer  Bildergallerie  ein  Gemalde  betrachtet,  welches  an  einem  schmalen 
Mauerpfeiler  zwischen  zwei  Fenstern  aufgehangt  ist.  Er  sieht  dann  kaum,  was  das 
Gemalde  darstellt,  und  hat  ein  sehr  unangenehmes  Gefiihl  der  Blendung.  Wie 
kommt  in  diesem  Falle  die  Diffusion  des  Lichtes  zu  Stande?  Die  normale  Horn- 
haut ist  nicht,  wie  gewohnlich  angenommen  wird,  absolut  durchsichtig.  Man  er- 
sieht  dies  daraus,  dass  eine  Stelle  der  Hornhaut,  welche  durch  focale  Beleuchtung 
concentrirtes  Licht  erhalt,  grau  aussieht,  so  dass  der  Dnerfahrene  an  eine  patho- 
logische  Triibung  der  Hornhaut  denken  konnte.  Dieselbe  reflectirt  also  immer 
eine  gewisse  Menge  Lichtes.  Das  Gleiche  gilt  fiir  die  Linse,  sowie  iiberhaupt  fiir 
alle  brechenden  Medien  des  Auges.  Li  Folge  dieser  unvollstandigen  Durchsich- 
tigkeit der  brechenden  Medien  findet  auch  im  normalen  Auge  Diffusion  des  Lichtes 
statt,  welche  freilich  unter  gewohnlichen  Verhaltnissen  zu  unbedeutend  ist,  um 
sich  bemerklich  zu  machen.  In  dem  angefiUirten  Beispiele  aber  wirkt  die  Diffusion 
deshalb  so  storend,  weil  eine  im  Verhaltniss  zum  Gemalde  uugemein  grosse 
Menge  Lichtes  durch  die  beiden  Fenster  in  das  Auge  eindringt  und  also  auch 
eine  relativ  grosse  Menge  Lichtes  ditfundirt  wird. 
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IV.  Ektasien  der  Hornliaut. 


Gleichwie  bei  den  Triibungen,  muss  man  auch  bei  den  Ektasien 
der  Hornhaut  vor  Allem  nnterscheiden,  ob  sie  durch  Entziindung  ent- 
standen  sind  oder  niclit.  Auf  Grund  dieser  Unterscheidung  tlieilen  wir 
die  Hornhautektasien  in  folgender  Weise  ein : 


§  48.  Symptome.  Das  Stapliylom  ist  eine  vorgewolbte,  aus  pro- 
labirter  Iris  hervorgegangene  Narbe,  welclie  die  Hornhaut  ganz  oder 
zum  Theile  ersetzt.  Danach  unterscheidet  man  totale  und  partielle 
Staphylome  der  Hornhaut.  Beim  totalen  Hornhautstaphylom  findet 
man  an  Stelle  der  Hornhaut  eine  undurchsichtige,  vorgewolbte  Narbe, 
deren  Basis  von  dem  Rande  der  Sclera  oder  von  dem  noch  erhalten 
gebliebenen  aussersten  Saume  der  Hornhaut  umgeben  ist.  In  einer 
Reihe  von  Fallen  hat  die  vorgewolbte  Narbe  Kegelform  (Staph,  totale 
conicum).  Die  Vorwolbung  steigt  beim  konischen  Staphylome  ganz 
allmalig  vom  Rande  der  Sclera  angefangen  bis  zum  Gipfel  an.  In 
anderen  Fallen  ist  dagegen  die  Vorwolbung  halbkugelformig  (Staph, 
totale  sphaericum).  Die  Rander  derselben  setzen  scharf  gegen  die 
Sclera  ab,  indem  sie  sich  steil  oder  selbst  iiberhangend  erheben 
(Fig.  39).  Bei  totalen  Staphylomen  ist  die  Kugelform  haufiger  als  die 
konische.  Manche  kugelformige  Staphylome,  vor  Allem  diejenigen 
jtingeren  Datums,  haben  eine  sehr  diinne  Wand,  so  dass  der  schwarze 
Pigmentbeleg  an  der  hinteren  Fliiche  (Fig.  39  blaulich  hindurch- 
scheint.  In  Folge  dessen  stellen  solche  Staphylome  eine  schiefergrau 
bis  blauschwarz  gefarbte  Halbkugel  dar,  welche  in  Form  und  Farbe 
eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  der  Beere  einer  blauen  Weintraube  hat, 
woher  der  Name  Staphylom  (axacpuXig,  die  Traube)  herriihrt.  Spater 
erfolgt  Verdickung  der  Wand  des  Staphyloms.  Wenn  diese  zuerst  in 
Form  einzelner  festerer  Strange  sich  einstellt,  durch  welche  die  Ober- 
flache  des  Staphyloms  stellenweise  eingeschniirt  wird,  etwa  nach  Art 
einer  Brombeere,  so  entsteht  das  Staphyloma  racemosum.  Alte  Sta- 
phylome haben  zumeist  eine  dicke,  weisse  Wandung,  in  welcher 
gewohnlich  einige  dunkle  Stellen,  theils  in  Folge  Einlagerung  von 


Ektasien  entziindlichen  Ursprungs 


Ektasien  nicht  entziindlichen  Ursprungs 


1.  Staphyloma  corneae, 
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Pigment,  theils  in  Folge  localer  Verdlinnung  (Fig.  39  a)  bemerkbar 
sind.  Die  Staphylome  sind  in  der  Kegel  von  einzelnen  grosseren,  aus 
der  Bindehaut  stammenden;  Gefassen  durchzogen.  Von  den  tieferen 
Theilen  des  Auges  ist  wegen  der  Undurchsichtigkeit  des  Staphyloms 
nichts  zu  sehen.  Die  Iris  ist  in  dem  Staphylom  aufgegangen,  bis  auf 


Fig,  38. 
Totaler  Irisvorfall. 


L 

Fig.  39. 


Totales  Hornhautstaphylom  mit  consecutiver  Drucksteigernng,  ans  dem  in 
Fig.  38  dargestellten  totalen  Irisvorfall  h er v o rg e gan gen.  Ans  der  durch  die 
Vortanchung  Terdflnnten  Iris  i  (Fig.  38)  ist  eine  dichte  Narbe  JV  geworden,  an  welcher  eine 
dannere  Stelle  o  der  alten  Pnpille  p  (Fig.  38)  entspricht,  wahrend  an  ihrer  hinteren  Seite 
das  retinale  Irispigment  als  scliwar'ier  Belag  i  znruckgeblieben  ist.  Das  Staphylom  scheint 
nnmittelbar  in  die  Sclera  iS  uberzngehen,  von  der  es  nnr  dnrcli  den  Schlemm'schen  Canal  a 
abgegrenzt  ist.  Es  ist  namlich  dnrcb  die  Drncksteigernng  die  Peripherie  der  Iris  an  die  Horn- 
haut  angedraugt  worden,  so  dass  die  vordere  Kamnier  v  (Fig.  38)  verschwnnden  nnd  die  Iris 
mit  dem  Bandtheile  der  Cornea  zu  einem  Ganzen  verschmolzen  ist,  welches  nun  mit  in  das 
Staphylom  einbezogen  ist.  Wie  eine  Vergleichnng  der  heiden  Figuren  ergibt,  hat  die  Corneo- 
scleralgrenze  eine  Erweiternng  ihres  Dmfanges  erfahren.  Dadurch,  sowie  dnrch  die  Schmmpfnng 
der  Linse  £  ist  die  Zonnla  stark  gedehnt  nnd  hat  die  atrophischen  Oiliarfoitsatze  c  nach  ein- 
warts  gezerrt.    Die  Linse  ist  kataraktos,  geschrnmpft  nnd  tragi  an  ihrem  vorderen  Pole  einen 
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ihre  ausserste  Peripherie,  welche  sich  an  die  hintere  Flache  des  stehen- 
gebliebenen  Randtheiles  der  Hornhaut  angelegt  hat,  so  dass  keine 
vordere  Kammer  existirt. 

Das  partielle  Staphylom  nimmt  nur  einen  Theil  der  Hornhaut 
ein.  Es  erhebt  sich  als  weisse  Vorwolbung,  zumeist  in  Kegelform 
(Staph,  partiale  conicum) ;  kugelformige  Vorwolbungen  (Staph,  partiale 
sphaericum)  sind  bei  partiellen  Staphylomen  ziemlich  selten.  Dieses 
Verhiiltniss  ist  also  hier  umgekehrt  wie  bei  den  totalen  Staphylomen. 
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Das  partielle  Staphylom  reicht  gewohnlich  an  einer  Stelle  bis  an  den 
Rand  der  Hornhaut,  wahrend  nach  den  anderen  Seiten  hin  ein  ver- 
schieden  breiter  Theil  der  Hornhaut  erhalten  und  zumeist  auch  durch- 
sichtig  ist,  so  dass  man  hinter  demselben  die  Iris  erkennen  kann. 
Dieselbe  zieht  zum  Staphylom  hin,  wodurch  die  Pupille  gegen  das- 
selbe  verlagert  und  oft  zum  Theile  verdeckt  ist.  Auch  kann  die  Pupille 
ganz  verschlossen  sein,  wenn  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  das 
Staphylom  einbezogen  ist  (so  wie  dies  beim  totalen  Staphylom  die 
Kegel  ist). 

Aetiologie.  Das  Staphylom  bildet  den  Endausgang  eines  Horn- 
hautgeschwiires  mit  Perforation  und  ist  nichts  Anderes,  als  die  vor- 
gefallene  Iris,  welche  vorgewolbt  und  in  Narbengewebe  verwandelt  ist. 
Die  Vorwolbung  kann  primar  oder  secundar  sich  ausbilden. 

a)  Die  primare  Vorwolbung  kommt  auf  folgende  Weise  zu 
Stande :  Nach  Perforation  der  Hornhaut  fallt  die  Iris  vor  und  baucht 
sich  nach  vorne  aus.  Die  nachfolgende  Uebernarbung,  welche  in 
giinstigen  Fallen  die  Abflachung  des  Vorfalles  herbeifuhrt,  ist  in 
den  ungiinstigen  Fallen  nicht  im  Stande,  die  Vorwolbung  zu  be- 
seitigen.  Es  verwandelt  sich  vielmehr  die  vorgefallene  Iris  allmalig 
in  Narbengewebe  mit  Beibehaltung  ihrer  Vorbauchung ;  sie  consolidirt 
sich  gleichsam  in  ihrer  vorgewolbten  Lage  (aus  dem  Irisvorfalle  in 
Fig.  38  entsteht  das  in  Fig.  39  dargestellte  Staphylom).  Je  nachdem 
totaler  oder  partieller  Irisvorfall  bestand,  entwickelt  sich  totales  oder 
partielles  Staphylom.  Die  Ursachen,  welche  der  flachen  Vernarbung 
des  Irisvorfalles  hindernd  entgegenstehen  und  die  Staphylombildung 
begiinstigen,  sind  vornehmlich  zwei :  die  Grosse  der  Perforations- 
offnung  und  ungeeignetes  Verhalten  des  Patienten.  Bei  ganz  kleinem 
Durchbruche  entsteht  iiberhaupt  kein  Staphylom.  Was  den  zweiten 
Punkt  anbelangt,  so  kommt  bei  Erwachsenen  hauptsachlich  schwere 
k()rperliche  Arbeit,  bei  Kindern  Schreien  sowie  Kneifen  mit  den  Lidern, 
bei  Beiden  endlich  starkes  Pressen  beim  Stuhlgange  in  Betracht. 
Die  dadurch  gesetzte,  temporare  Spannungsvermehrung  dehnt  das 
jungC;  nachgiebige  Narbengewebe  etwas  aus ;  da  dasselbe  aber  keine 
Elasticitat  besitzt,  so  kehrt  es  nach  Auf  horen  der  erhohten  Spannung 
nicht  wieder  auf  seinen  friiheren  Umfang  zuriick,  sondern  bleibt 
dauernd  mehr  vorgewolbt. 

b)  Von  secundarer  Vor  wo  Ibung  sprechen  wir  dann,  wenn 
ein  Irisvorfall  zuerst  mit  einer  flachen  Narbe  heilt,  welche  sich  aber 
nachtraglich  wieder  vorbaucht.  Die  Ursache  dazu  ist  haufig  durch  die- 
selben  Schadlichkeiten  gegeben,  welche  oben  aufgezahlt  worden  sind ; 
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z.  B.  dadurch,  dass  ein  Kranker  mit  frisch  vernarbtem  Hornhaut- 
geschwiir  die  Arbeit  zu  frilh  wieder  aufnimmt.  Die  jnnge  Narbe  ist 
noch  zu  nachgiebig,  um  den  wiederholten,  wenn  auch  voriibergehenden 
Erhohungen  des  intraocularen  Druckes  gehorigen  Widerstand  zu  leisten 
und  dehnt  sich  allmalig  aus. 

Das  Staphylom  ist  also  seinem  Ursprunge  nach  nicht  vorge- 
bauchtes  Hornhautgewebe,  sondern  Iris.  Es  entsteht  aus  einem  Iris- 
vorfalle,  der  sich  in  Narbengewebe  verwandelt,  also  an  einer  Stelle, 
wo  eben  keine  Hornhaut  mehr  existirt.  Es  ware  daher  richtiger, 
von  Staphyloma  iridis  zu  sprechen.  In  der  That  ist  der  Uebergang 
vom  Irisvorfalle  zum  Staphylom  ein  ganz  allmaliger,  so  dass  man  in 
einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  im  Auge  vorhandene 
Vorwolbung  ebenso  gut  als  alteren  Irisvorfall,  wie  als  junges  Staphylom 
bezeichnen  kann. 

Folgen  des  Hornhuutstaphyloms.  Das  Sehvermogen  ist  stets 
herabgesetzt.  Bei  totalem  Hornhautstaphylom  ist  es  auf  die  blosse 
Unterscheidung  von  Hell  und  Dunkel  reducirt.  Beim  partiellen  Sta- 
phylom hangt  der  Grad  des  Sehvermogens  von  der  Beschaffenheit  der 
noch  erhaltenen  Hornhaut,  so  wie  von  der  Lage  der  Pupille  ab.  Selbst 
im  besten  Falle,  wo  ein  Theil  der  Pupille  noch  hinter  vollkommen 
durchsichtige  Hornhaut  zu  liegen  kommt,  ist  die  Sehscharfe  betrachtlich 
herabgesetzt  durch  die  unregelmassige  Krlimmung,  welche  nicht  bios 
an  der  Stelle  des  Staphyloms  selbst,  sondern  in  geringerem  Grade  in 
der  ganzen  Hornhaut  vorhanden  ist.  —  Grossere  Staphylome  bedingen 
eine  sehr  auffallende  Entstellung.  Sie  verursachen  auch  Beschwerden 
dadurch,  dass  sie  durch  mechanische  Irritation  zu  katarrhalischen 
Zustanden  der  Bindehaut  mit  vermehrter  Secretion,  Thranenfluss  u.  s.  w. 
Veranlassung  geben.  —  Der  Lidschluss  wird  bei  grossen  Staphylomen 
durch  die  starke  Vorwolbung  erschwert;  die  von  den  Lidern  nur  un- 
vollstandig  bedeckte  Spitze  der  Vorwolbung  wird  trocken  (xerotisch) 
oder  sie  wird  der  Sitz  von  Geschwiiren  — ■  atheromatose  Geschwiire. 
—  Zuweilen  werden  die  Lider  durch  das  Staphylom  so  sehr  abge- 
drangt,  dass  Ektropium  entsteht. 

Zu  den  wichtigsten  Folgen  des  Staphyloms  gehort  die  D  r  u  c  k- 
steigerung,  welche  bei  den  meisten  Staphylomen,  seien  sie  total 
oder  partiell,  sich  schliesslich  einstellt.  Dieselbe  ist  also  Folge,  nicht 
Ursache  des  Staphyloms,  welches  sich  zumeist  bei  normalem  intra- 
ocularen Drucke  entwickelt,  bios  in  Folge  der  ungeniigenden  Re- 
sistenz  der  Bulbuswandung.  Die  konischen  Staphylome  disponiren 
mehr  zur  Drucksteigerung  als  die  kugelformigen.  Die  Drucksteigerung 
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aussert  sich  nebst  der  tastbaren  Spannungsvermehrung  des  Bulbus 
hauptsachlich  durch  die  Abnahme  des  Sehvermogens,  welche  schliesslich 
in  vollige  Erblindnng  ixbergeht.  Auch  Scbmerzen  gesellen  sich  zu- 
weilen  zur  Drucksteigerung  hinzu.  1st  diese  einmal  eingetreten,  so 
gibt  sie  zu  weiteren  Veranderungen  des  Staphyloms,  sowie  des  ganzen 
Augapfels  Veranlassung.  Diinnwandige  Staphylome  werden  durch  den 
erhohten  Druck  weiter  vorgetrieben  imd  erfahren  dadurch  eine  zn- 
nehmende  Verdiinnung  ihrer  Wand,  bis  dieselbe  aus  einer  gering- 
fiigigen  Veranlassung  an  einer  besonders  nachgiebigen  Stelle  platzt. 
Es  entleert  sich  hierauf  das  sehr  reichlich  vorhandene  Kammerwasser, 
das  Staphylom  sinkt  zusammen  und  ist  fiir  einige  Zeit  kleiner  ge- 
worden.  Langsam  aber  fiillt  sich  der  Bulbus  wieder  bis  zum  frilheren 
Volumen  und  es  kommt  abermals  zur  Berstung.  So  kann  sich  dasselbe 
Spiel  in  grosseren  Intervallen  ofter  wiederholen,  bis  endlich  einmal 
die  Perforation  des  Staphyloms  von  einer  starken  intraocularen  Blutung 
oder  von  schwerer  Iridocyclitis  oder  Panophthalmitis  gefolgt  ist.  Es 
fallt  dann  der  Bulbus  der  Schrumpfung  anheim,  wodurch  eine  Art 
Selbstheilung  des  Staphyloms  eintritt.  —  Auch  der  sclerale  An- 
theil  des  Bulbus  gibt  bei  langerer  Dauer  der  Drucksteigerung  nach 
und  dehnt  sich  aus,  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen,  bei 
welchen  die  Sclera  dehnbarer  ist.  Man  beobachtet  dann  sowohl  totale 
als  partielle  Ektasie  der  Sclera.  In  ersterem  Falle  dehnt  sich  die 
Sclera  in  gleichmassiger  Weise  aus ;  der  ganze  Bulbus  wird  grosser 
und  die  Sclera  wird  so  diinn,  dass  sie  in  Folge  des  Durchscheinens 
des  Aderhautpigments  blaulich  aussieht.  In  letzterem  Falle  wolbt  sich 
die  Sclera  in  Form  eines  umschriebenen,  dunkel  durchscheinenden 
Wulstes  in  der  Nahe  der  Hornhaut  vor;  es  entstehen  Intercalar-  und 
Ciliarstaphylome  (siehe  §  56).  Sehr  haufig  findet  man  allgemeine  und 
partielle  Ektasie  der  Sclera  gleichzeitig  an  demselben  Auge,  welches 
dadurch  zu  enormer  Grosse  anwachsen  kann. 

§  49.  Therapie.  Das  Hauptgewicht  ist  auf  die  Prophylaxe  zu 
legen.  Der  Arzt,  welcher  ein  Auge  mit  Irisvorfall  zu  behandeln  hat,  muss 
Alles  aufbieten,  um  eine  flache  Vernarbung  zu  erzielen.  Er  darf  nicht 
dulden,  dass  sich  unter  seinen  Augen  ein  Staphylom  entwickle.  Man 
sehe  in  dieser  Beziehung  das  iiber  die  Behandlung  des  Irisvorfalles 
Gesagte  nach  (Seite  166).  Wenn  es  schliesslich  gelungen  ist,  eine 
flache  Vernarbung  herbeizufiihren,  muss  man  verhiiten,  dass  die  junge 
Narbe  sich  wieder  vorbaucht.  Zu  diesem  Zwecke  soil  man  den  Pa- 
tienten  nicht  zu  friih  aus  der  Behandlung  entlassen  und  muss  ihm 
vor  Allem  langere  Enthaltung  von  jeder  schweren  korperlichen  An- 
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strengung  anrathen.  Oft  empfiehlt  es  sich,  vor  cler  Entlassnng  des 
Patienten  eine  Iridektomie,  wofern  eine  solche  ausfiihrbar  ist,  vor- 
zunehmen,  da  man  dadurch  am  wirksamsten  einer  spateren  Ektasirung 
entgegenwirkt. 

Wenn  man  es  mit  einem  bereits  ausgebildeten  Staphylom  zu 
thun  hat,  so  muss  die  Behandlung  verschiedene  Ziele  im  Auge  haben, 
je  nachdem  es  sich  um  totales  oder  partielles  Staphylom  handelt.  Bel 
ersterem  ist  das  Sehvermogen  unwiederbringlich  verloren,  da  ja  keine 
durchsichtige  Hornhaut  mehr  vorhanden  ist ;  man  muss  sich  also 
darauf  beschranken,  die  durch  das  Staphylom  bedingten  Beschwerden, 
sowie  die  Entstellung  zu  beseitigen.  Bel  partiellem  Staphylom  ist  das 
erste  Gebot,  das  noch  vorhandene  Sehvermogen  zu  verbessern  oder 
wenigstens  vor  weiterer  Schadigung  (durch  Drucksteigerung)  zu  be- 
w^ahren.  Die  Methoden,  welche  zur  Heilung  des  Staphyloms  in  An- 
wendung  kommen,  sind  sammtlich  operativer  Art. 

a)  Totales  Staphylom.  Das  einfachste  Verfahren  ist  die 
Spaltung  des  Staphyloms.  Man  macht  dieselbe  in  der  Erwartung, 
dass  in  Folge  davon  das  Staphylom  collabiren  und  durch  die  Re- 
traction des  Narbengewebes,  aus  dem  es  besteht,  dauernd  flach  bleiben 
werde.  Dieses  Verfahren  ist  selbstverstandlich  nur  dann  von  Erfolg 
gekront,  wenn  das  Staphylom  diinnvsrandig  genug  ist,  um  nach  der 
Spaltung  zusammenzusinken ;  es  ist  dasselbe  daher  nur  bei  jungen, 
dem  Irisvorfalle  noch  nahestehenden  Staphylomen  angezeigt.  Die 
Spaltung  wird  mittelst  eines  Staarmessers  gemacht.  Man  filhrt  den 
Schnitt  in  verschiedener  Weise :  entweder  geradlinig,  und  zwar  quer 
durch  die  Mitte  des  Staphyloms  (Kiichler),  oder  bogenformig  und 
concentrisch  mit  dem  unteren  Hornhautrande,  so  dass  ein  Lappen  aus 
der  Wand  des  Staphyloms  gebildet  wird.  Letztere  Art  der  Schnitt- 
fiihrung  hat  den  Vorzug  eines  stiirkeren  Klaffens  der  Wunde,  indem 
durch  die  Retraction  des  Narbengewebes  der  Lappen  sich  verkiirzt. 
Dadurch  wird  verhindert,  dass  die  Wundrander  zu  rasch  wieder  mit- 
einander  verkleben,  in  welchem  Falle  die  Ektasie  sich  bald  wieder 
herstellen  wurde  und  die  Spaltung  wiederholt  werden  mtisste.  — 
Sollte  die  Lappenwunde  nicht  geniigend  klaffen,  so  muss  man  den 
Lappen  durch  Abtragung  eines  Theiles  verkiirzen.  —  Nach  Vollfixhrung 
des  Schnittes  wird  die  Linse,  falls  sie  noch  im  Auge  vorhanden  ist, 
entfernt,  indem  man  die  vordere  Kapsel  einreisst. 

Die  einfache  Abtragung  des  Staphyloms  nach  Beer  wird 
in  der  Weise  ausgefiihrt,  dass  man  zuerst  durch  einen  bogenformigen 
Schnitt  mit  dem  Staarmesser  die  untere  Halfte  des  Staphyloms  von 
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seiner  Basis  abtrennt.  Den  so  gebildeten  Lappen  fasst  man  mit  der 
Pincette  und  schneidet  nun  auch  die  obere  Halfte  des  Staphyloms 
mittelst  einer  Scheere  von  ihrer  Basis  ab.  Die  nun  vorliegende  Linse 
wird  durch  Eroffnung  ihrer  Kapsel  herausgelassen.  Die  durch  die 
Operation  an  Stelle  des  Staphyloms  gesetzte  Liicke  soil  sich  dann 
allmalig  durch  eine  feste,  flache  Narbe  schliessen.  —  Die  Beer'sche 
Methode  eignet  sich  fiir  die  alteren,  dickwandigen  Staphylome.  Als 
Nachtheil  der  Operation  muss  hervorgehoben  werden,  dass  die  Nach- 
behandlung  lange  dauert  und  besondere  Vorsicht  seitens  des  Patienten 
erheischt.  Schon  bei  der  einfachen  Spaltung,  noch  mehr  aber  bei  der 
Abtragung  des  Staphyloms  wird  eine  Oeffnung  in  der  vorderen  Bulbus- 
wand  gesetzt,  in  welcher  —  nach  Entfernung  der  Linse  —  der  Glas- 
korper  vorliegt.  Derselbe  wird  nur  durch  die  stark  vorgebauchte  und 
gespannte  Hyaloidea  zuruckgehalten ;  wenn  diese  platzt,  was  meist 
geschieht,  so  fliesst  ein  Theil  des  Glaskorpers  aus.  Ein  massiger 
Glaskorperverlust  hat  keinen  Nachtheil;  bei  sehr  reichlichem  Glas- 
korperausflusse  aber  kann  eine  heftige  Blutung  aus  dem  Augeninnem 
folgen,  Ferner  kann  der  aus  der  Wunde  hervorhangende  Glaskorper 
durch  das  Secret  der  Bindehaut  inficirt  werden  und  so  Panophthalmitis 
entstehen.  Um  also  das  Bersten  der  Hyaloidea  oder  wenigstens  be- 
deutenden  Glaskorperausfluss  nach  Moglichkeit  zu  vermeiden,  ist  ein 
sehr  ruhiges  Verhalten  des  Patienten  (Bettlage  und  Vermeidung  jeder 
korperlichen  Anstrengung)  durch  langere  Zeit  nach  der  Operation 
erforderlich.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  Abtragung  bei  solchen 
Patienten,  von  welchen  ein  ruhiges  Verhalten  nicht  zu  erwarten  ist 
(also  vor  Allem  bei  Kindern),  besser  nach  jenen  Methoden  auszufiihren, 
bei  welchen  die  durch  die  Abtragung  gesetzte  Oeffnung  durch  eine  Naht 
geschlossen  und  dadurch  der  Glaskorper  im  Auge  zuruckgehalten  wird. 

Die  Abtragung  mit  nachfolgender  Naht  kann  in  doppelter 
Weise  geschehen,  indem  man  die  Nahte  entweder  durch  die  Bander 
des  Staphyloms  oder  durch  die  Bindehaut  fiihrt  (Wecker).  Im 
ersten  Falle  belasst  man  bei  der  Abtragung  des  Staphyloms  oben 
und  unten  einen  etwas  breiteren  Saum,  durch  welchen  man  die  Nahte 
anlegt;  nach  Entfernung  der  Linse  werden  die  Nahte  gekniipft  und 
dadurch  der  obere  Wundrand  mit  dem  unteren  vereinigt.  Im  letzteren 
Falle  durchtrennt  man  zu  Beginn  der  Operation  die  Bindehaut  rings- 
um  am  Limbus  und  macht  sie  in  einiger  Ausdehnung  von  der  unter- 
liegenden  Sclera  frei,  damit  sie  sich  gehorig  nach  vorne  ziehen  lasse. 
Dann  fiihrt  man  die  Faden  durch  den  freien  Rand  der  Bindehaut. 
Man  legt  eine  Anzahl  verticaler  Faden  durch  den  oberen  und  unteren 
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Rand,  welche  spater  zu  Knopfnahten  geschlossen  werden.  Bevor  die 
NaMe  zusammengezogen  werden,  tragt  man  das  Staphylom  wie  nach 
der  Beer'schen  Methode  ab  und  lasst  die  Linse  aus  dem  Auge  aus- 
treten.  Dann  erst  vereinigt  man  die  Bindehautwunde  durch  Kniipfen 
der  Suturen.  Man  kann  die  Naht  auch  so  anlegen,  dass  man  mit 
einem  einzigen  Faden  ringsum  durch  den  Rand  der  abgelosten  Binde- 
haut  geht,  immer  ein-  und  ausstechend,  so  dass  die  beiden  Enden  des 
Fadens  nahe  nebeneinander  herauskommen,  und,  wenn  sie  miteinander 
gekniipft  werden,  die  Bindehaut  nach  Art  eines  Tabaksbeutels  zu- 
sammenschniiren  (Tabaksbeutelnaht).  Auch  hier  geschieht  die  Ab- 
tragung  des  Staphyloms  und  die  Entbindung  der  Linse  erst  nach  Durch- 
fiihrung  des  Fadens  durch  die  Bindehaut.  Nach  Entfernung  der  Linse 
droht  namlich  der  Glaskorper  hervorzustiirzen.  Man  soli  dann  keine 
Zeit  mehr  mit  der  Anlegung  der  Sutur  verlieren,  sondern  vielmehr 
durch  Kniipfung  des  bereits  durchgefiihrten  Fadens  die  Wunde  rasch 
schliessen. 

Die  Abtragung  mit  Naht  eignet  sich  gleich  der  einfachen  Ab- 
tragung  fiir  alle  Falle  alterer,  dickwandiger  Staphylome,  fiir  welche 
die  Spaltung  allein  nicht  ausreichend  ware ;  vor  der  einfachen  Ab- 
tragung hat  sie  den  Vorzug,  dass  sie  eine  weniger  peinliche  Nach- 
behandlung  verlangt. 

Jene  Falle  von  Staphylom  der  Hornhaut,  in  welchen  es  zur 
Drucksteigerung  und  consecutiv  zur  Ektasie  der  Sclera  gekommen  ist, 
eignen  sich  meist  nicht  mehr  fiir  die  Abtragung.  Man  wiirde  Gefahr 
laufen,  in  Folge  der  plotzlichen  Herabsetzung  des  friiher  gesteigerten 
Druckes  eine  heftige  Blutung  zu  bekommen.  Fiir  solche  Falle,  in 
welchen  der  Bulbus  zuweilen  ganz  enorm  vergrossert  ist,  passt  nur 
die  Enucleation,  welche  die  Beschwerden  beseitigt  und  gleichzeitig 
auch  die  Entstellung,  indem  an  Stelle  des  hasslichen,  vergrosserten 
Augapfels  ein  kiinstliches  Auge  getragen  werden  kann.  Ueber  die 
Ausfiihrung  der  Enucleation  siehe  Operationslehre  (§  166). 

b)  Partielles  Staphylom.  Die  Behandlung  verfolgt  hier  einen 
dreifachen  Zweck:  Verbesserung  des  Sehvermogens,  Abflachung  der 
Ektasie  und  Hintanhaltung  der  Drucksteigerung,  respective  Beseitigung 
derselben,  falls  sie  schon  eingetreten  sein  sollte. 

Die  ein f ache  Spaltung,  welcher  man  durch  langere  Zeit 
die  Anlegung  eines  Druckverbandes  folgen  lasst,  fiihrt  nur  bei  frischen, 
noch  diinnwandigen  Staphylomen  zum  Ziele.  Bei  alteren,  dicken 
Narben  ist  die  Excision,  ohne  oder  mit  Vereinigung  der  Wundrander 
durch  Nahte,  vorzuziehen.  Das  vorziiglichste  Heilmittel  aber,  welches 
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wir  gegen  ektatisehe  Narben  besitzen,  ist  die  Iridektomie.  Dieselbe 
soli  so  ausgefuhrt  werden,  dass  der  Einstich  in  der  Sclera  liegt  und 
ein  breites,  bis  an  den  Rand  reichendes  Kolobom  gesetzt  wird.  Man 
wahle  fiir  die  Iridektomie  nicht  etwa  jenen  Theil  der  Iris,  welcher 
zur  Narbe  hinzieht,  in  der  Idee,  die  Iriseinklemmung  dadurch  besei- 
tigen  zu  wollen ;  an  dieser  Stelle  wixrde  aus  technischen  Griinden  die 
Iridektomie  sehr  schwer  ausfiihrbar  sein  und  oft  unvollkommen  aus- 
fallen.  Man  sucht  vielmehr  fiir  die  Iridektomie  diejenige  Stelle  aus, 
welehe  die  meiste  Verbesserung  fiir  das  Sehvermogen  verspricht,  in- 
dem  sie  die  Pupille  hinter  den  durchsichtigsten  Theil  der  Hornhaut 
verlagert.  Durch  die  Iridektomie  wird  ferner  der  Drucksteigerung  vor- 
gebeugt,  oder  dieselbe,  falls  sie  schon  eingetreten  ist,  behoben.  Auch 
eine  Abflachung  der  Ektasie  wird  in  Fallen  von  diinnwandigen  Staphy- 
lomen  durch  die  Iridektomie  erreicht,  wenn  man  nach  der  Operation 
das  Auge  noch  durch  langere  Zeit  unter  Druckverband  halt.  Bei 
dickwandigen  und  unnachgiebigen  Staphylomen  empfiehlt  es  sich,  die 
Excision  des  Staphyloms  mit  der  Iridektomie  zu  combiniren.  Man 
beginnt  mit  ersterer  und  schickt  einige  Wochen  spater,  wenn  flache 
Vernarbung  eingetreten  ist,  die  Iridektomie  nach,  um  eine  neuerliche 
Vorwolbung  der  jungen  Narbe  zu  verhiiten. 

Hat  man  es  mit  einem  partiellen  Staphylom  zu  thun,  bei  welchem 
durch  Drucksteigerung  das  Sehvermogen  bereits  grosstentheils  oder 
ganz  vernichtet  ist,  so  ist  zwar  fiir  dieses  nichts  mehr  zu  hoffen. 
Dennoch  aber  wird  sich  in  den  meisten  Fallen  die  Ausfiihrung  der 
Iridektomie  empfehlen,  um  den  weiteren  Folgen  der  Drucksteigerung, 
wie  partielle  Vorbauchung  der  Sclera,  Vergrosserung  des  ganzen  Aug- 
apfels  u.  s.  w.,  vorzubeugen.  Allerdings  ist  in  solchen  Fallen  die 
Iridektomie  nur  so  lange  ausfiihrbar,  als  die  vordere  Kammer  noch 
vorhanden  ist.  Wenn  einmal  in  Folge  der  Drucksteigerung  Andrangung 
der  Iris  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  und  Verlothung  mit  derselben 
stattgefunden  hat,  ist  die  Iridektomie  technisch  unmoglich  geworden. 

Es  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  trotz  der  uns  zu  Gebote  stehenden 
Hilfsmittel  in  manchen  Fallen  die  Narbe  immer  wieder  von  Neuem 
sich  vorwolbt,  die  Drucksteigerung  sich  jedesmal  wieder  einstellt, 
und  so  das  Auge  langsam,  aber  unabwendbar  erblindet. 

Anatomie  des  Hornhautstaphyloms .  Die  Wandung  des  Staphyloms  besteht 
aus  einem  dichten,  derben  Narbengewebe,  welches  von  sparlichen  Gefassen  durch- 
zogen  ist  und  oft  Pigment  eingesprengt  enthalt.  Die  Dicke  der  Wandung  ist  sehr 
verschieden ;  sie  variirt  von  der  Starke  eines  Papierblattes  bis  zur  dreifachen  Dicke 
der  normalen  Hornhaut  und  dariiber.  Sehr  dicke  Staphylome  sind  oft  knorpelhart 
und  bei  der  Abtragung  kaum  zu  durchtrennen.  Haufig  sind  in  einem  und  dem- 
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selben  Staphylom  dicke  und  diinne  Stellen  in  der  Wan  dung  vorhanden  (Fig.  39).  — 
Die  vordere  Oberflache  des  Staphyloms  ist  von  einer  dicken,  unregelmassigen 
Epithellage  iiberzogen,  welche  zuweilen  Epitbelperlen  enthalt.  Die  hintere  Oberflache 
ist  haufig  uneben  wegen  ungleicber  Dicke  der  Wandung.  Sie  ist  von  einem  schwarzen 
Pigmentiiberzuge  bekleidet  (Fig.  39  i),  welcher  nichts  Anderes  als  die  retinale  Pig- 
mentlage  der  Iris  ist.  Da  sich  diese  aber  auf  eine  so  grosse  Oberflache  vertheilen 
musste,  ist  sie  rareficirt  worden,  so  dass  der  Pigmentiiberzug  vielfache  Liicken 
zeigt.  In  der  Mitte  des  Staphyloms,  welche  der  ehemaligen  Pupille  entspricht,  fehlt 
derselbe  oft  ganzlich.  Diinnwandige  Staphylome  kann  man  mittelst  focaler  Be- 
leuchtung  durchleuchten  und  dadurch  am  lebenden  Auge  den  Pigmentbelag  demon- 
striren.  Dass  an  der  vorderen  Oberflache  des  Staphyloms  die  Bowman'sche,  an 
der  hinteren  Oberflache  die  Descemet'sche  Membran  fehlt,  ist  selbstverstandlich,  da 
das  Staphylom  eben  nicht  die  narbig  gewordene  Hornhaut,  sondern  die  Iris  ist 
und  einer  Stelle  entspricht,  wo  die  Hornhaut  zu  Grunde  gegangen  ist.  Nur  an 
den  Abhangen  und  Randern  des  Staphyloms,  welche  von  den  Resten  der  Hornhaut 
gebildet  werden,  sind  auch  diese  beiden  Membranen  nachweisbar.  Dies  gilt  beson- 
ders  vom  Staphyloma  conicum,  wo  die  angrenzenden  Theile  der  Hornhaut  in 
grosserer  Ausdehnung  in  die  Ektasie  mit  einbezogen  sind.  —  Die  Iris  kann  bei 
totalem  Staphylom  ganz  fehlen,  indem  sie  vollstandig  in  der  Bildung  des  Staphy- 
loms aufgegangen  ist  (Fig.  89).  In  anderen  Fallen  ist  ein  schmaler  Saum  Iris  an 
der  Peripherie  vorhanden,  entsprechend  dem  stehen  gebliebenen  Randtheile  der 
Hornhaut.  Die  Iris  ist  dann  zumeist  an  die  Hornhaut  angelegt  und  atrophisch,  so 
dass  sie  fast  auf  ihre  Pigmentlage  reducirt  ist.  Bei  partiellem  Staphylom  wird  die 
voUstandige  Anlegung  der  Iris  an  die  Hornhaut  nur  dann  gefunden,  wenn  der  ganze 
Pupillarrand  der  Iris  in  die  Narbe  eingeheilt  ist.  Der  dadurch  gesetzte  Abschluss  der 
hinteren  von  der  vorderen  Kammer  fiihrt  zur  Vortreibung  der  Iris  bis  an  die  Hornhaut. 

In  dem  Maasse,  als  die  vordere  Kammer  seichter  ist,  wird  die  hintere 
Kammer  tiefer;  bei  totalen  Staphylomen  ist  der  ganze  grosse  Raum  zwischen 
Wand  des  Staphyloms  und  Linse  als  hintere  Kammer  anzusehen  (Fig.  39 A).  Der 
Ciliarkorper  leidet  hauptsachlich  durch  die  Drucksteigerung,  welche  ihn  zur  Atrophie 
bringt,  besonders  wenn  sie  eine  Ektasie  der  Sclera  im  Bereiche  des  Ciliarkorpers 
entwickelt  (Staphyloma  ciliare).  Ausserdem  werden  die  Ciliarfortsatze  zuweilen 
durch  die  Zonulafasern   sehr  stark  gezerrt  und  in  die  Lange  gezogen  (Fig.  39 1). 

Die  Linse  erleidet  bei  Staphylomen  sehr  haufig  Veranderungen.  Bei  totalen 
Staphylomen  fehlt  sie  oft  ganz,  weil  sie  zur  Zeit,  als  eine  grosse  Perforations- 
offnung  bestand,  durch  die  Pupille  aus  dem  Auge  sich  entfernte.  Wenn  die  Linse 
vorhanden  ist,  zeigt  sie  haufig  Lageveranderungen  dadurch,  dass  sie  in  Folge  un- 
gleicber Vorbauchung  des  Staphyloms  sich  schief  gestellt  hat.  Zuweilen  findet  man 
sie  stellenweise  mit  dem  Staphylom  verwachsen  oder  sie  schlottert  bei  Bewegungen 
des  Auges  wegen  Atrophie  der  gedehnten  Zonula  Zinnii.  Diese  Veranderungen  an 
der  Linse  begiinstigen  die  Drucksteigerung;  aus  diesem  Grunde  entfernt  man 
auch  nach  Spaltung  oder  Abtragung  des  Staphyloms  die  Linse  aus  dem  Auge.  Sehr 
haufig  ist  die  Linse  getriibt,  entweder  in  toto  oder  nur  an  ihrem  vorderen  Pole 
(vordere  Polarcataracta,  Fig.  39  P).  In  einzelnen  Fallen  kann  man  die  Linse  stark 
verkleinert,  ja  selbst  zu  einer  Membran  zusammengeschrumpft  finden. 

Durch  die  Drucksteigerung  leiden  auch  die  tiefen  Theile  des  Auges.  Es  ent- 
steht  Excavation  des  Sehn erven,  Atrophie  der  Netzhaut  und  Aderhaut,  Verfliissi- 
gung  des  Glaskorpers. 
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Beziiglich  der  Drucksteigerung  beim  Staphylom  begegnet  man  nicht 
selten  der  Ansicht,  dass  die  Ursacbe  der  staphylomatosen  Vorwolbung  in  der 
Drucksteigerung  gelegen  sei.  Dies  ist  aber  nur  fiir  eine  sehr  kleine  Zahl  von  Fallen 
richtig.  Meist  verhalt  es  sich  umgekehrt,  dass  namlich  die  Drucksteigerung  erst  die 
Folge  der  Ektasie  ist.  Diese  selbst  entsteht  bei  normalem  intraocularen  Drucke, 
dem  aber  die  verdiinnte  Vorderwand  des  Bulbus  nicM  zu  widerstehen  vermag,  da 
sie  bios  aus  Iris  oder  aus  jungem,  nachgiebigem  Narbengewebe  besteht.  Hochstens 
kommen  voriibergehende  Spannungserhohungen  hinzu,  welche  durch  korperlicbe 
Anstrengungen,  starkes  Pressen,  Kneifen  mit  den  Lidern  u.  s.  w.  hervorgebracht 
werden.  Dieselben  miissen  aber  streng  von  der  pathologischen  Drucksteigerung 
unterschieden  werden,  nicht  nur,  weil  sie  nur  von  kurzer  Dauer  sind,  sondern 
hauptsachlich,  weil  sie  ja  im  normalen  Auge  in  gleicber  Weise  zu  Stande  kommen 
und  ohne  jeden  Scbaden  ertragen  werden.  Die  permanente  Drucksteigerung  (soge- 
nanntes  Secundarglaukom),  welche  man  in  staphylomatosen  Augen  so  haufig 
findet,  ist  also  mit  wenigen  Ausnahmen  als  Folge  und  nicht  als  Ursache  des 
Staphyloms  anzusehen. 

In  der  Kegel  bildet  sich  die  Drucksteigerung  in  Folge  des  Staphyloms  ganz 
allmalig  aus.  Zuweilen  aber  entsteht  Vorwolbung  der  Narbe  und  Drucksteigerung 
gleichzeitig  und  auf  plotzliche  Art,  wie  das  folgende  Beispiel  erlautern  soli:  Es 
hatte  Jemand  einen  Hornhautabscess  gehabt,  der  die  Hornhaut  im  Centrum  zer- 
stort  hat.  Dnter  angemessener  Behandlung  ist  die  vorliegende  Iris  im  Begriffe, 
in  eine  flache  Narbe  sich  zu  verwandeln.  Da  klagt  der  Patient  eines  Morgens  iiber 
heftige  Schmerzen,  die  plotzlich  im  Auge  aufgetreten  sind.  Nach  Entfernung  des 
Verbandes  findet  man  das  Auge,  welches  Tags  vorher  fast  reizfrei  war,  von  einer 
diisteren  Ciliarinjection  eingenommen.  Die  Narbe  ist  kegelformig  vorgetrieben,  die 
vordere  Kammer  sehr  seicht  oder  ganz  aufgehoben,  indem  die  Iris  an  die  Horn- 
haut angedrangt  ist,  welch  letztere  matt  aussieht.  In  der  Narbe  oder  in  der  vor- 
deren  Kammer  sind  kleine  Blutaustritte  zu  sehen.  Das  Auge  ist  hart  und  gegen 
Beriihrung  sehr  empfindlich.  Eine  aussere  Veranlassung  fiir  diese  plotzliche  Ver- 
anderung  im  Heilverlaufe  ist  in  der  Kegel  nicht  aufzufinden. 

Auf  welche  Weise  fiihrt  die  Gegenwart  eines  Staphyloms  zur  Drucksteige- 
rung? In  jenen  Fallen,  wo  der  ganze  Pupillarrand  der  Iris  in  das  Staphylom  ein- 
bezogen  ist  (also  bei  alien  totalen  und  bei  manchen  partiellen  Staphylomen),  lasst 
sich  die  Drucksteigerung  leicht  durch  den  Abschluss  der  Pupille  (Seclusio  pupillae, 
siehe  §  69)  erklaren.  Fiir  jene  Falle  von  partiellem  Staphylom  dagegen,  in  welchen 
ein  Theil  der  Pupille  frei  geblieben  ist,  hat  man  noch  keine  durchaus  befriedigende 
Erklarung  der  Drucksteigerung  zu  geben  vermocht.  Einige  sehen  die  Ursache  der 
Drucksteigerung  in  der  Zerrung,  welche  die  Iris  erleidet.  Die  hiedurch  gesetzte 
Reizung  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  soil  zu  einer  vermehrten  Ausscheidung  von 
Augenfliissigkeiten  Veranlassung  geben.  Die  Zerrung  der  Iris  kommt  dadurch  zu 
Stande,  dass  dieselbe  zwischen  zwei  Punkten  ausgespannt  ist :  ihrem  Ansatzpunkte 
an  der  Sclera  einerseits  und  der  Narbe,  in  welche  sie  eingewachsen  ist,  anderer- 
seits.  In  dem  Maasse,  als  die  Narbe  sich  vorwolbt  und  dadurch  mit  ihrem  Gipfe] 
vom  Hornhautrande  sich  entfernt,  wird  die  Iris  mehr  und  mehr  gedehnt.  Arlt 
suchte  auf  dieser  Grundlage  zu  erklaren,  warum  das  konische  Staphylom  viel 
haufiger  Drucksteigerung  nach  sich  zieht,  als  das  spharische.  Letzteres  entsteht 
dann,  wenn  die  Rander  der  Perforationsoffnung  steil  abfallen,  so  dass  die  Hornhaut 
schon  unmittelbar  neben  der  Bruchpforte  ihre  normale  Dicke  hat.  Wenn  nun  die 
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vorgefallene  Iris  vorgetrieben  wird,  so  nimmt  das  angrenzende  Hornhautgewebe 
daran  keinen  Antheil.  Die  Raiider  des  Irisvorfalles  erheben  sich  im  rechten  Winkel 
zur  angrenzenden  Hornbaut  und  es  entstebt  ein  kugelformiges  Stapbylom  (Fig.  39). 
In  einem  solcben  Falle  debut  sicb  aucb  spater  die  das  Stapbylom  umgebende 
Hornbaut  nicbt  nacb  vorne  aus;  die  Iris,  welcbe  binter  dieser  Hornbaut  liegt, 
bat  keine  Zerrung  zu  erleiden,  weil  sie  am  Rande  der  Perforationsoffnung  fixirt  ist, 
und  darum  ist  die  Gefabr  der  Drucksteigerung  bier  eine  geringere.  Wenn  sie 
eintritt,  wird  sie  nicbt  diircb  Zerrung  der  Iris,  sondern  durcb  die  vollige  Ein- 
beilung  des  Pupillarrandes  derselben  und  die  dadurcb  bervorgebracbte  Seclusio 
pupillae  bewirkt.  —  Das  Stapbyloma  conicum  ist  die  Folge  eines  ausgedebnten 
Gescbwiires,  welcbes  aber  nur  an  einer  bescbriinkten  Stelle  durcbgebrocben  bat. 
Die  Rander  der  Brucbpforte  scbarfen  sicb  daber  allmalig  gegen  diese  bin  zu  und 
werden  wegen  ibrer  Diinnbeit  zugleicb  mit  der  vorgefallenen  Iris  nacb  vorne  gedrangt. 
Die  fertige  Ektasie  bestebt  daber  nur  in  ibrem  centralen  Tbeile  aus  dem  alten 
Irisvorfalle ;  ibre  Abdacbungen  werden  zum  grossen  Tbeile  durcb  die  zugescbarfte 
Hornbaut  gebildet.  Aus  diesem  Grunde  erbebt  sicb  die  Ektasie  nicbt  unvermittelt 
aus  der  Hornbaut,  sondern  steigt  vom  Rande  derselben  ganz  allmalig  an,  wodurcb 
eben  die  Kegelform  gegeben  ist.  In  diesem  Falle  erleidet  nicbt  bios  die  vorgefallene 
Iris,  sondern  aucb  die  angrenzende  Hornbaut,  so  weit  sie  in  die  Ektasie  mit  ein- 
bezogen  ist,  eine  Ausdebnung.  Da  nun  die  Iris  am  Rande  der  Perforationsoffnung 
mit  der  Hornbaut  verwacbsen  ist,  wird  sie  zugleicb  mit  dieser  gedebnt  und  kann 
biedurcb  Veranlassung  zur  Drucksteigerung  geben.  (Gegen  die  Zerrung  der  Iris  als 
Ursacbe  der  Drucksteigerung  spricbt  allerdings  die  Tbatsacbe,  dass  man,  wenn 
aucb  selten,  Falle  beobacbtet,  in  welchen  eine  ektatiscbe  Narbe  der  Hornbaut  obne 
Einheilung  der  Iris  gleicbfalls  Drucksteigerung  nacb  sicb  ziebt.)  —  Andere  wollen 
die  Verlegung  der  Kammerbucbt  zur  Erklarung  der  Drucksteigerung  beranzieben 
(siebe  §  85).  An  jenen  Stellen  namlicb,  wo  die  Iris  in  die  Narbe  eingebeilt  ist, 
ziebt  sie  stark  nacb  vorne.  Sie  legt  sicb  dadurcb  mit  ibrer  Peripherie  an  den 
vordersten  Rand  der  Sclera  und  die  angrenzende  Hornbaut  an  und  verscbliesst 
bier  den  Kammerwinkel.  Diese  Erklarung  ist  jedenfalls  fiir  jene  Falle  anzunebmen, 
wo  durcb  Einbeilung  des  gesammten  Pupillarrandes  Seclusio  pupillae  vorbanden  ist. 
Da  wird  durcb  Ansammlung  von  Kammerwasser  in  der  binteren  Kammer  die  Iris 
allseitig  nacb  vorne  getrieben  und  die  Kammerbucbt  dadurcb  ringsum  verscblossen. 


2.  Keratektasia. 

§  50.  Unter  Keratektasie  verstehen  wir  eine  Vorwolbung  der 
Hornhaut,  welche  nach  Entziindung  derselben  eintritt,  ohne  dass  es 
jedoch  zur  Perforation  gekommen  ware.  Die  Vorwolbung  besteht  da- 
her  hier  aus  Hornhautgewebe,  zum  Unterschiede  von  den  Staphylomen, 
wo  sie  von  Irisgewebe  gebildet  wird.  Von  den  Ektasien  der  Horn- 
haut nicht  entziindlichen  Ursprungs,  dem  Keratoconus  und  Kerato- 
globus,  unterscheidet  sich  die  entziindliche  Ektasie  dadurch,  dass  der 
vorgewolbte  Theil  der  Hornhaut  in  Folge  der  Entziindung  triib  ist. 

Die  Entziindung  fiihrt  die  Vorwolbung  der  Hornhaut  durch  Ver- 
diinnung  oder  durch  Erweichung  derselben  herbei.  Durch  Verdun- 
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nung  in  jenen  Fallen,  wo  ein  Hornhautgeschwur  die  oberflachlichen 
Lamellen  der  Hornhaut  zerstort  hat,  so  dass  die  hinteren  Lamellen 
allein  dem  intraocularen  Drucke  nicht  mehr  Widerstand  zu  leisten 
vermogen  —  Keratektasia  ex  ulcere  (Fig.  40).  —  Sind  sammtliche 
Schichten  bis  auf  die  Membrana  Descemeti  zu  Grande  gegangen,  so 
entsteht  eine  Hernie  dieser  Membran,  Keratokele,  welche  in  dieser 
ektatischen  Form  vernarben  kann.  Dieselbe  persistirt  dann  als  ein 
ganz  durchsichtiges,  iiber  die  Oberflache  der  Hornhaut  emporragendes 
Blaschen,  welches  von  einem  triiben,  narbigen  Ringe  umgeben  ist. 

Die  Ektasie  der  Hornhaut  kann  auch  durch  Erweichung  in 
Folge  von  Entzundung  derselben  zu  Stande  kommen.  Hierher  gehort  die 


Fig.  40. 

Keratektasia  ex  ulcere.  Vergr.  25/1.  —  Die  verdiinnte  nnd  vorgewolbte  Narbe  N  zeichnet 
sich  vor  der  angrenzenden  normaleii  Hornhant  dnrch  dichteres  GefQge  ans.  Ueber  ihr  ist  das 
Epithel  e  verdickt,  wahrend  die  Bowman'sche  Itfembran  6  daselbst  feblt.  Dagegen  ist  die 
Descemet'scbe  Membran  d  mit  ihrem  Epithel  dnrcbwegs  vorhanden,  ein  Beweis,  dass  das  Ge- 
schwur  nicht  perforirt  hatte. 

Keratektasia  e  panno,  welche  entsteht,  wenn  ein  dicker  Pannus 
tiefer  in  die  eigentliche  Hornhaut  eindringt ;  ferner  die  Keratektasie 
nach  Keratitis  parenchymatosa.  In  diesen  Fallen  ist  die  Hornhaut  im 
Ganzen  in  gleichmassiger  Weise  vorgewolbt,  wahrend  bei  der  Kera- 
tektasia ex  ulcere  zumeist  nur  eine  locale  Vorbauchung  besteht. 

.  Sammtliche  entziindliche  Ektasien  der  Hornhaut  haben  zur 
Folge,  dass  die  Aufhellungsfahigkeit  der  vorgewolbten  Partien  eine 
sehr  geringe  ist.  Dem  entsprechend  wird  man  die  Prognose  fiir  das 
Sehvermogen  bei  Pannus,  bei  Ker.  parenchymatosa  u.  s.  w.  wesentlich 
ungiinstiger  stellen  miissen,  sobald  sich  Vorwolbung  der  Hornhaut 
zeigt.  Gegeniiber  der  starken  Triibung  der  vorgewolbten  Hornhaut 
fallt  die  veranderte  Wolbung  und  die  dadurch  veranderte  Refraction 
des  Auges  praktisch  wenig  in's  Gewicht.  Zuweilen  wird  die  Keratektasie 
von  Drucksteigerung  gefolgt. 
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Die  Therapie  ist  gegen  die  vollkommen  ausgebildete  Keratektasie 
machtlos ;  sie  ist  nur  von  Erfolg  begleitet,  wenn  es  sich  darum  handelt, 
eine  im  Entstehen  begriffene  Vorwolbung  zu  bekampfen.  Die  dazu 
geeigneten  Mittel  sind  wiederholte  Function  der  Hornhaut  mit  darauf- 
folgendem  Druckverbande,  sowie  Iridektomie.  Ganz  kleine  Ektasien, 
wie  z.  B.  kleine  Keratokelen,  kann  man  mit  der  Spitze  des  Gliiheisens 
perforiren  und  dann  durch  lange  fortgesetzten  Druckverband  zur  flachen 
Vernarbung  bringen. 

3.  Keratoconus. 

§  51.  Symptome  und  Verlauf.  Ganz  allmalig  und  ohne 
entziindliche  Erscheinungen  beginnt  der  mittlere  Theil  der  Hornhaut 
kegelformig  sich  vorzuwolben.  Dabei  ist  die  Hornhaut  anfangs  voll- 
standig  durchsichtig,  und  die  peripheren  Theile  derselben  besitzen  ihre 
normale  Kriimmung.  Man  erkennt  daher  die  Vorbauchung  des  Centrums 
der  Hornhaut,  so  lange  sie  noch  nicht  sehr  weit  gediehen  ist,  nur 
an  der  Verkleinerung,  welche  das  Spiegelbild  der  Hornhaut  in  deren 
centralen  Partien  erfahrt.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  nimmt 
die  Vorwolbung  des  Centrums  stetig  zu  und  auch  die  peripheren  Theile 
der  Hornhaut  werden  in  die  kegelformige  Vorwolbung  einbezogen, 
so  dass  man  ohne  Weiteres  —  namentlich  bei  seitlicher  Ansicht  des 
Auges  —  die  Kegelform  der  Hornhaut  wahrnimmt.  Zuletzt  wird  die 
Spitze  des  Kegels  triib  und  oberflachlich  uneben. 

Fiir  den  Patienten  verrath  sich  die  Krankheit  nur  durch  die 
Sehstorung.  Das  Auge  wird  anscheinend  kurzsichtig,  so  dass  alle 
Gegenstande  sehr  nahe  gebracht  werden  miissen.  Dennoch  ist  durch 
spharische  Concavglaser  kein  vollkommen  scharfes  Sehen  zu  erzielen,  well 
die  Wolbung  der  Hornhaut  eben  keine  kugelformige,  sondern  eine  kegel- 
formige (hyperbolische)  ist.  Durch  Auftreten  der  Triibung  an  der  Spitze 
des  Kegels  wird  das  Sehvermogen  natiirlich  noch  weiter  herabgesetzt. 

Der  Keratoconus  ist  eine  seltene  Krankheit,  welche  in  der  Kegel 
beide  Augen  befallt.  Sie  beginnt  zumeist  zwischen  dem  12.  und 
20.  Lebensjahre,  entwickelt  sich  im  Laufe  der  Jahre  ganz  allmalig 
zur  oben  beschriebenen  Hohe  und  koramt  endlich,  bald  friiher,  bald 
spater,  zum  Stillstande.  Riickbildung  der  Ektasie  wird  nicht  beob- 
achtet,  ebensowenig  aber  Verschwarung  oder  Berstung  der  Hornhaut. 
Desgleichen  kommt  es  nicht  zur  Drucksteigerung,  welche  bei  den 
entziindlichen  Ektasien  der  Hornhaut  so  haufig  sich  einstellt. 

Die  Ursache  der  Vorwolbung  liegt  in  einer  zunehmenden  Ver- 
diinnung  der  mittleren  Theile  der  Hornhaut,  welche  in  Folge  dessen 
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dem  intraocularen  Drucke  nachgeben.  Wodurch  diese  Verdiinnung 
hervorgerufen  wird,  ist  nicht  bekannt. 

Die  Therapie  hat  bei  dieser  Krankheit  nur  geringe  Erfolge 
aufzuweisen.  In  frischen,  noch  nicht  zu  weit  gediehenen  Fallen  kann 
man  versuchen,  Stillstand  des  Processes  zu  erzielen  durch  vollkom- 
mene  Schonung  der  Augen,  allgemein  roborirendes  Verfahren  und  lange 
fortgesetztes  Eintraufeln  eines  Mioticums  (Eserin  oder  Pilocarpin).  Die 
dadurch  herbeigefiihrte  starke  Verengerung  der  Pupille  verringert  den 
Druck  in  der  vorderen  Angenkammer  und  vermindert  dadurch  die 
auf  der  verdiinnten  Hornhaut  ruhende  Last.  Einzelne  Falle  sind  da- 
durch zum  Stillstande  gebracht  worden  (A  r  1 1) ;  ein  gleiches  Resultat 
kann  vielleicht  auch  durch  eine  Iridektomie  erzielt  werden.  Eine  Reihe 
von  Methoden  endlich  zielt  darauf  hin,  eine  widerstandsfahige  Narbe 
an  die  Stelle  der  verdiinnten  Spitze  des  Kegels  zu  setzen.  Zu  diesem 
Zwecke  wird  die  letztere  durch  Excision  oder  Aetzung  oder  durch 
beide  vereint  zerstort.  Da  die  auf  solche  Weise  erzielte  Hornhautnarbe- 
gerade  vor  der  Pupille  liegt,  ist  nachher  in  der  Kegel  eine  Verlagerung 
der  Pupille  nach  der  Seite  durch  Iridektomie  erforderlich. 

4.  Keratoglobus. 

Beim  Keratoglobus  ist  die  Hornhaut  im  Ganzen  grosser  als  nor- 
mal. Derselbe  bildet  nur  eine  Theilerscheinung  der  allgemeinen  Ver- 
grosserung  des  Augapfels,  welche  dem  Hydrophthalmus  (Buphthalmus) 
zukommt,  weshalb  auf  die  Beschreibung  dieser  Krankheit  verwiesen 
wird  (§  84). 

Von  vielen  Autoren  wird  der  Ausdruck  Staphyloma  corneae  weiter  gefasst 
und  alle  Ektasien  der  Hornhaut  damit  bezeichnet.  Die  weitere  Eintheilung  geschieht 
dann  in  der  Weise,  dass  die  durchsichtigen  Ektasien  der  Hornhaut,  Keratoconus 
und  Keratoglobus  als  Staphyloma  pellucidum  von  den  Narbenstaphylomen  und 
Keratektasien  unterschieden  werden. 

Beim  Keratoconus  lasst  sich  die  Verdiinnung  der  Hornhaut  im  Bereiche 
der  kegelformigen  Vorwolbung  dadurch  nachweisen,  dass  die  Spitze  des  Kegels  sich 
leicht  mit  einer  Sonde  eindriicken  lasst.  Ebenso  haben  anatomische  Untersuchungen 
nachgewiesen,  dass  die  Hornhaut  im  Centrum  bis  auf  ein  Drittel  ihrer  normalen 
Dicke  reducirt  sein  kann  (W a g n e i-,  Hulke).  Ein  geringer  Grad  von  Keratoconus 
wird  leicht  iibersehen,  da  die  Hornhaut  dabei  vollkommen  durchsichtig  ist.  Die 
Diagnose  lasst  sich  jedoch  auch  in  friihen  Stadien  nicht  bios  aus  den  Spiegel- 
bildern  der  Hornhaut  machen,  sondern  auch  durch  die  ophthalmoskopische  Unter- 
suchung.  Wenn  man  mit  dem  Augenspiegel  die  Pupille  erleuchtet,  so  sieht  man 
in  dem  Roth  derselben  einen  ringformigen  Schatten,  der  an  einer  Stelle  besonders 
dunkel  ist;  diese  Stelle  wandert  bei  Bewegungen  des  Spiegels.  Bei  den  hohen 
Graden  von  Keratoconus,  wo  bereits  die  Spitze  getriibt  ist,  ist  wieder  die  Unter- 
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scheidnng  von  einer  Keratektasie  nach  einem  centralen  Hornhautgeschwiire  oft 
recht  schwierig.  Man  muss  dann  das  Verhalten  des  anderen  Auges  in  Eiick- 
sicht  Ziehen.  Bei  Keratoconus  findet  man  fast  immer  auch  das  zweite  Auge 
erkrankt,  wenn  aucli  gewohnlich  nicht  in  demselben  Grade,  wahrend  eine  centrale 
Keratektasie  nnr  durch  einen  seltenen  Zufall  auf  beiden  Augen  zugleich  vor- 
handen  sein  konnte. 

Der  Keratoconus  befallt  das  weibliclie  Geschlecht  haufiger  als  das  mannliche. 
Die  davon  Betroffenen  sehen  nicbt  bios  geradeaus  schlechter,  sondern  sind  auch 
im  indirecten  Sehen  gestort,  indem  die  Strahlen,  welche  durch  die  Seiten  des 
Kegels  in  das  Auge  fallen,  besonders  unregelmassig  gebrochen  werden.  Die  Folge 
davon  ist  schlechte  Orientirung  beim  Herumgehen,  wie  sie  bei  einfacher  Myopie, 
selbst  sehr  hohen  Grades,  nicht  vorhanden  ist  (Arlt).  —  Eine  massige  Ver- 
besserung  des  Sehens  kann  zumeist  durch  starke  spharische  Concavglaser  allein 
oder  combinirt  mit  concaven  Cylinderglasern  erzielt  werden.  In  manchen  Fallen 
leisten  die  von  Raehlmann  angegebenen  hyperbolisch  geschliffenen  Glaser  gute 
Dienste.  Bei  diesen  muss  der  Patient  genau  entlang  der  optischen  Axe  des  Glases 
hindurchsehen,  um  deutlich  zu  sehen;  sie  sind  daher  fiir  den  bewegten  Blick,  also  fiir 
das  Herumgehen  nicht  verwendbar.  Das  Gleiche  gilt  von  der  stenopaischen  Liicke, 
welche,  vom  Patienten  selbst  mit  der  Hand  knapp  vor  das  Auge  gehalten,  dem- 
selben das  Erkennen  kleiner  Gegenstande  (feiner  Druckschrift)  erleichtert. 


Geschwulste  der  Hornhaut.  Geschwiilste,  welche  sich  primar  in  der  Horn- 
haut  entwickeln,  gehoren  zu  den  grossten  Seltenheiten.  Die  Carcinome  und  Sarkome, 
welche  auf  der  Hornhaut  beobachtet  werden,  haben  namlich  ihren  Ursprung  nicht 
in  dieser,  sondern  in  der  angrenzenden  Bindehaut,  und  zwar  zumeist  im  Limbus 
conjunctivae  genommen.  Diese  Geschwiilste  sind  bereits  bei  den  Bindehautkrank- 
heiten  abgehandelt  worden,  desgleichen  auch  das  Dermoid,  eine  angeborene  Ge- 
schwulstform,  welche  zum  Theil  auf  der  Hornhaut,  zum  Theil  in  der  Bindehaut  sitzt. 


III.  Cap  it  el. 

Krankheiten  der  Sclera. 

Anatomie. 

§  52.  Die  Lederhaut  oder  Sclera*)  bildet  zusammen  mit  der 
Hornhaut  die  fibrose  Hiille  des  Bulbus,  dessen  Gestalt  ungefahr  die 
einer  Kugel  ist,  welche,  entsprechend  der  Hornhautbasis,  eine  Ein- 
schniirung  besitzt.  Der  durchschnittliche  Durchmesser  dieser  Kugel 
(Lange  der  Augenachse)  betragt  24  mm.  Die  Sclera  ist  am  dicksten 
im  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels,  wo  sie  einen  Dickendurchmesser 
von  ungefahr  1  mm  besitzt.  Nach  vorne  nimmt  sie  allmalig  an  Dicke 
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ab,  um  im  vordersten  Abschnitt  wieder  etwas  dicker  zu  werden,  weil 
dort  die  Sehnen  der  geraden  Augenmuskel  mit  ihr  verschmelzen  und 
sie  verstarken. 

Der  histologische  Bau  der  Sclera  ist  demjenigen  der  Hornhaut 
sehr  ahnlich.  Die  Sclera  bestelit  aus  feinen  Bindegewebsfibrillen,  welche 
zu  Biindeln  vereinigt  sind.  Dieselben  verlaufen  im  Allgemeinen  in 
zweierlei  Kichtung:  einerseits  von  vorne  nach  riickwarts  (meridionale 
Fasern),  andererseits  concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  (circulare 
oder  aquatoriale  Fasern).  Zwisehen  den  Biindeln  befinden  sich  Saft- 
liicken,  welche  theilweise  von  flachen  Zellen  ausgekleidet  sind,  analog 
dem  Saftliickensystem  und  den  Hornhautkorperchen  der  Hornhaut. 
Die  Gev^rebe  der  Sclera  und  der  Hornhaut  sind  demnach  einander 
sehr  ahnlich  und  gehen  auch  am  Hornhautrande  ohne  scharfe  Grenzen 
in  einander  iiber.  Sie  unterscheiden  sich  hauptsachlich  dadurch  von 
einander,  dass  die  Anordnung  der  Faserbiindel  in  der  Hornhaut  eine 
viel  regelmassigere  ist,  als  in  der  Sclera. 

Die  Sclera  enthalt  auch  verzvsreigte  Pigmentzellen,  welche  zu- 
meist  nur  in  den  tiefen  Lagen  derselben  zu  treffen  sind,  sowie  langs 
der  Gefasse  und  Nerven,  welche  die  Sclera  durchsetzen.  Am  lebenden 
Auge  nimmt  man  das  Pigment  oft  dort  wahr,  wo  die  vorderen  Ciliar- 
venen  aus  der  Sclera  emportauchen,  indem  diese  Stellen  als  kleine 
braune  Ptinktchen  auf  der  weissen  Sclera  hervortreten.  Zuweilen  findet 
man  an  menschlichen  Augen  grossere,  schiefergraue  oder  leicht  violette 
Flecken  auf  der  Sclera  in  Folge  einer  abnormen  Pigmentirung  der- 
selben, wie  dies  bei  vielen  Thieren  die  Kegel  ist.  ■ —  Wenn  die  Sclera 
diinn  ist,  sieht  man  das  Pigment  der  darunter  liegenden  Chorioidea 
dunkel  hindurchscheinen.  In  diesem  Falle,  der  sich  namentlich  bei 
Kindern  findet,  hat  das  Weisse  des  Auges  einen  Stich  in's  Blauliche, 
gleich  diinnem  weissen  Porzellan. 

Die  Sclera  wird  von  den  Gefassen  und  Nerven  durchsetzt, 
welche  in  das  Augeninnere  eindringen,  besitzt  aber  selbst  sehr  wenig 
Gefasse.  Dagegen  sind  reichliche  Gefasse  in  dem  sogenannten  epi- 
scleralen  Gewebe  enthalten,  jenem  lockeren  Bindegewebe,  welches  die 
Sclera  ringsum  einhiillt  und  im  vorderen  Abschnitte  die  Bindehaut 
an  die  Sclera  befestigt.  Im  hinteren  Abschnitte  des  Auges  tritt  der 
Sehnerv  durch  die  Sclera  hindurch.  Dieselbe  scheint  hier  ein  Loch 
fiir  den  Durch  tritt  des  Nerven  zu  haben  (Foramen  sclerae).  That- 
sachlich  aber  setzen  sich  die  inneren  Schichten  der  Sclera  als  Lamina 
cribrosa  durch  das  Foramen  sclerae  hindurch  fort  (Fig.  9.  Genaueres 
siehe  §  101). 
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I.  Entziindung  der  Sclera. 

§  53.  Die  Entziindung  der  Sclera  (Scleritis),  welche  zu  den 
selteneren  Erkrankungen  des  Auges  gehort,  befallt  stets  nur  den  vor- 
deren  Abschnitt  der  Sclera,  welcher  zwischen  dem  Aequator  des 
Bulbus  und  dem  Hornhautrande  liegt.  Sie  betrifft  bald  nur  die  ober- 
flachlichen,  bald  auch  die  tiefen  Schichten  der  Sclera.  Im  ersten  Falle 
verlauft  die  Krankheit  ohne  weiteren  Nachtheil  fiir  das  Auge,  im 
zweiten  Falle  aber  wird  sie  dem  Sehvermogen  gefahrlich,  indem  die 
Entziindung  von  der  Sclera  aus  auf  die  anderen  Membranen  des  Auges 
iibergreift.  Es  ist  daher  von  praktischer  Wichtigkeit,  zwischen  einer 
oberflachlichen  und  tiefen  Form  der  Krankheit  (Episcleritis  und  Scleritis 
der  Autoren)  zu  unterscheiden. 

a)  Oberflachliche  Form  der  Scleritis  (Episcleritis). 

Diese  Form  tritt  als  herdformige  Entziindung  auf,  indem  in  der 
Sclera  ein  umschriebener  entziindlicher  Knoten  sich  bildet.  Die  Sclera 
ist  an  der  erkrankten  Stelle  durch  Einlagerung  von  Exsudat  buckel- 
formig  emporgewolbt,  so  dass  man  hier  einen  bald  flacheren,  bald 
steileren  Hiigel  findet,  der  Linsengrosse  und  dariiber  erreichen  kann. 
Derselbe  ist  von  violetten,  w^eil  tiefliegenden  (episcleralen)  Gefassen 
durchzogen  und  sitzt  auf  der  Sclera  unverschieblich  fest,  vpahrend  die 
Bindehaut  iiber  demselben  wohl  injicirt,  aber  frei  verschieblich  ist. 
Der  Knoten  fiihlt  sich  hart  an,  und  ist  zuw^eilen  auf  Beriihrung  sehr 
empfindlich.  Abgesehen  von  der  Stelle  des  Knotens,  kann  das  Auge 
vollkommen  frei  von  Injection  sein.  Die  subjectiven  Beschwerden  sind 
sehr  verschieden ;  manchmal  ist  die  Krankheit  nur  mit  geringer  Be- 
lastigung  fiir  den  Patienten  verbunden,  wahrend  in  anderen  Fallen 
sehr  heftige  Schmerzen  vorhanden  sind,  welche  dem  Patienten  durch 
langere  Zeit  den  Schlaf  rauben. 

Im  weiteren  Verlaufe  der  Krankheit  kommt  es  niemals  zum 
Zerfall  und  zur  Ulceration  der  Knoten,  vielmehr  verschwinden  die- 
selben  stets  wieder  durch  Kesorption.  Nachdem  die  Entziindung  durch 
einige  Wochen  auf  ihrem  Hohepunkt  gestanden,  flacht  sich  der  Knoten 
allmalig  ab,  wird  blasser  und  verschwindet  endlich  voUstandig,  nach- 
dem er  im  Ganzen  4 — 8  Wochen  bestanden  hatte.  Er  hinterlasst  zu- 
weilen  keine  Spur ;  haufiger  aber  bleibt  dort,  wo  er  sass,  eine  schiefer- 
grau  gefarbte  Stelle  zuriick,  an  welcher  die  Sclera  etwas  vertieft 
erscheint  und  wo  die  Bindehaut  fester  der  Sclera  anhaftet  —  Narbe 
in  der  Sclera.  Sonst  tragi  das  Auge  keinen  Schaden  von  der  Ent- 
ziindung davon. 


—    237  — 


Die  Scleritis  ist  eine  eminent  chronische  Krankheit,  indem  sie 
die  Eigenthiimlichkeit  hat,  sehr  oft  zu  recidiviren.  Kaum  ist  der  erste 
Knoten  verschwunden.  —  oder  selbst  noch  friiher  —  so  tritt  ein 
zweiter  an  einer  anderen  Stelle  der  Sclera  auf.  Zuweilen  hort  die 
Krankheit  nicht  eher  auf,  als  bis  naeh  und  nach  im  ganzen  Umkreise 
der  Hornhaut  Knoten  aufgetreten  sind  und  man  zuletzt  rings  um  die 
Hornhaut  eine  grau  verfarbte  Zone  sieht.  Dann  hat  sich  die  Krankheit 
erschopft,  indem  an  einer  Stelle,  wo  einmal  ein  Knoten  sass,  in  der 
Kegel  ein  neuer  Knoten  sich  nicht  mehr  entwickelt.  Bis  es  aber  so 
weit  gekommen  ist,  konnen  mehrere  Jahre  vergehen,  wahrend  welcher 
der  Patient  mit  kurzen  Unterbrechungen  von  Entziindungen  geplagt 
ist.  Dazu  kommt  noch,  dass  die  Krankheit  sehr  haufig  beide  Augen 
befallt.  Die  Prognose  der  oberflachlichen  Form  der  Scleritis  ist 
daher  in  Bezug  auf  die  Dauer  der  Krankheit  ungiinstig,  wahrend  sie 
beziiglich  des  Endausganges  giinstig  gestellt  werden  kann,  indem  die 
Sehtiichtigkeit  des  Auges  auch  bei  langer  Dauer  des  Processes  keine 
Einbusse  erleidet. 

Die  oberflachliche  Scleritis  kommt  in  der  Regel  nur  bei  Er- 
wachsenen  und  namentlich  bei  alteren  Leuten  vor.  In  einigen  Fallen 
scheint  sie  mit  rheumatischen  oder  gichtischen  Erkrankungen  zusammen- 
zuhangen,  in  anderen  ist  ihr  Ursprung  dunkel.  Die  Therapie  ist 
ziemlich  ohnmachtig  gegen  sie.  Man  vermag  die  Beschwerden  zu  lindern 
und  die  Riickbildung  der  Knoten  etwas  zu  beschleunigen,  ohne  dass 
man  im  Stande  ware,  den  Recidiven  vorzubeugen.  Man  gibt  innerlich 
Natron  salicylicum,  wenn  Anhaltspunkte  fiir  einen  rheumatischen  Ur- 
sprung der  Krankheit  vorhanden  sind;  sonst  empfehlen  sich  Schwitz- 
curen,  ableitende  Mittel  in  Form  von  leicht  abfiihrenden  Mineralwassern, 
Jodkali  u.  s.  w.  Local  kann  man  durch  Massage  des  Knotens  eine 
schnellere  Riickbildung  desselben  herbeizufiihren  trachten  (Pagen- 
stecher).  Man  bringt  etwas  Fett,  sei  es  rein  oder  als  gelbe  Pracipitat- 
salbe,  in  den  Bindehautsack  und  reibt  und  driickt  dann  durch  das 
Lid  hindurch  mittelst  des  Fingers  den  Knoten,  den  man  durch  das 
Lid  durchfiihlt.  Wenn  die  Krankheit  mit  heftigen  Schmerzen  einher- 
geht,  kann  man  feuchtwarme  Deberschlage,  Atropin  und  locale  Blut- 
entziehungen  (6 — 10  Stiick  Blutegel  an  die  Schlafe  gesetzt)  nebst  der 
Massage  anwenden ;  letztere  ist  iibrigens  in  diesem  Falle  wegen  zu 
grosser  Schmerzhaftigkeit  des  Knotens  oft  nicht  ausfiihrbar.  Man  hat 
in  solchen  Fallen  auch  Scarificationen  des  Knotens  (Adamiick) 
oder  Auskratzen  desselben  mit  dem  scharfen  Loffel  (S  c  h  o  1  e  r) 
empfohlen. 
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6)TiefeFormenderScleritis. 

Auch  bei  dieser  Form  besteht  eine  Anschwellung  der  Sclera, 
welche  entweder  in  Gestalt  einzelner  Hiigel  auftritt,  haufiger  aber 
nicht  so  scharf  umschrieben  ist.  In  letzterem  Falle  ist  die  Sclera  in 
grosserer  Ausdehnung,  zuweilen  rings  um  die  Hornhaut  blaulich-roth 
injicirt  nnd  mehr  gleichmassig,  nicht  hiigelig  geschwellt.  Vor  Allem 
aber  unterscheidet  sich  die  tiefe  von  der  oberflachlichen  Form  durch 
den  Verlauf  der  Entziindung  und  durch  das  Uebergreifen  derselben 
auf  andere  Theile  des  Auges. 

Die  Entziindung  in  der  Sclera  fiihrt  auch  hier  nicht  zum 
Zerfalle  der  Entzixndungsproducte,  sondern  zur  Riickbildung  durch  Re- 
sorption mit  Hinterlassung  einer  dunkel  gefarbten  Narbe.  Zugleich 
hat  aber  die  Sclera  an  der  Stelle  der  Narbe  eine  betrachtliche  Ver- 
diinnung  erfahren,  so  dass  sie  hier  dem  intraocularen  Drucke  nicht 
mehr  Widerstand  leisten  kann,  auch  wenn  derselbe  das  normale 
Maass  nicht  iibersteigt.  Es  kommt  daher  zur  E  k  t  a  s  i  e  der  erkrankten 
Stelle.  Dieselbe  tritt  in  zweifacher  Form  auf,  entweder  als  einfache 
Vergrosserung  der  Oberflache,  oder  als  buckelformige  Vortreibung  der 
verdiinnten  Antheile  der  Sclera.  Im  ersten  Falle  verbreitet  sich  die 
ganze,  durch  die  Scleritis  grau  verfarbte  Zone  der  Sclera,  welche  die 
Hornhaut  umgibt,  immer  mehr  und  mehr.  Die  Hornhaut  riickt  in  Folge 
dessen  sammt  dem  angrenzenden  Theile  der  Sclera  weiter  nach  vorne, 
so  dass  der  Augapfel  sich  in  sagittaler  Richtung  verlangert  und  birn- 
formig  wird.  —  Im  zweiten  Falle  kommt  es  dagegen  zu  einer  um- 
schriebenen  Vorwolbung  der  verdiinnten  Stellen  iiber  das  Niveau  der 
gesunden  Sclera,  so  dass  man  rings  um  die  Hornhaut  eine  Anzahl  von 
Buckeln  sich  erheben  sieht,  welche  in  Folge  ihrer  diinnen  Wandung 
dunkel  durchscheinend  sind.  Da  dieselben  der  Gegend  des  Ciliar- 
korpers  angehoren^  werden  sie  als  Ciliarstaphylome  bezeichnet.  Bei 
beiden  Arten  der  Ektasie  pflegt  es  spater  zu  Drucksteigerung,  zu 
allgemeiner  Vergrosserung  des  Auges  und  endlich  zu  vollstandiger 
Erblindung  desselben  zu  kommen. 

Die  Complicationen  seitens  der  iibrigen  Theile  des  Auges  sind 
gleichfalls  eine  Eigenthiimlichkeit  der  tiefen  Form  der  Scleritis.  Sie  be- 
treffen  die  Hornhaut,  sowie  die  Uvea.  In  der  Hornhaut  entstehen  tief 
liegende  Infiltrate,  welche  nicht  eitrig  zerfallen,  sondern  unter  Zuriick- 
lassung  einer  dauernden  Triibung  sich  wieder  resorbiren  —  sclerosirende 
Keratitis  (siehe  Seite  203).  An  der  Iris  finden  wir  die  Zeichen  der  Iritis, 
und  zwar  hauptsachlich  hintere  Synechien  und  selbst  Seclusio  pupillae, 
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aber  niemals  Hypopyon.  In  der  Chorioidea  befallt  die  Entziindung  vor- 
nehmlich  den  vordersten  Antheil  und  beeintrachtigt  namentlich  durch  die 
begleitenden  Glaskorpertriibungen  das  Sehvermogen.  Es  leiden  somit  bei 
dieser  Form  der  Scleritis  fast  sammtliche  Theile  des  Auges,  weshalb  sie 
als  viel  gefahrlicher  als  die  oberflachliche  Form  angesehen  werden  muss. 

Die  tiefe  Scleritis  befallt  fast  immer  beide  Augen  und  zieht 
sich,  da  die  Therapie  nicht  im  Stande  ist,  ihr  Stillstand  zu  gebieten, 
durch  Jahre  bin.  Sie  fiihit  zu  dichten  Hornhauttriibungen,  zu  Seclusio 
pupillae  mit  ihren  schadlicben  Folgen,  zu  Triibungen  der  Linse  und 
des  Glaskorpers,  zu  hochgradiger  Myopie  in  Folge  der  Achsenver- 
langerung  des  Auges,  endlich  zu  Drucksteigerung  in  Folge  der  Ektasien 
der  Sclera.  Die  Krankheit  endigt  daher  stets  mit  schwerer  Schadigung 
oder  selbst  mit  vollkommenem  Verluste  des  Sehvermogens. 

Die  tiefe  Form  befallt  im  Gegensatze  zur  oberflachlichen  haupt- 
sachlich  jiingere  Individuen  (jedoch  keine  Kinder).  Man  findet  sie 
oft  zusammen  mit  den  Zeichen  der  Scrofulose  oder  Tuberculose,  oder 
der  hereditiiren  Syphilis.  Beim  weiblichen  Geschlechte,  welches  haufi- 
ger  als  das  mannliche  von  dieser  Krankheit  befallen  wird,  scheinen 
Storungen  in  der  Menstruation  zu  derselben  Veranlassung  zu  geben. 

Die  Therapie  vermag  sehr  wenig  gegen  die  tiefe  Scleritis.  Sie 
muss  vor  Allem  eine  der  Krankheit  etwa  zu  Grunde  liegende  con- 
stitution elle  Erkrankung  durch  diatetische  und  medicamentose  Mittel 
bekampfen,  wobei  namentlich  jodhaltige  Medicamente  (Jodkali,  Jod- 
eisen,  jodhaltige  Mineralwasser)  oder  bei  Storungen  in  der  Men- 
struation Eisenpraparate  zur  Anwendung  kommen.  Am  Auge  selbst 
miissen  die  Entziindungen  der  Hornhaut  und  Iris  auf  die  entsprechende 
Weise  behandelt  werden.  Im  weiteren  Verlaufe  der  Erkrankung  wird 
haufig  die  Iridektomie  nothig,  sei  es  aus  optischen  Griinden,  urn  die 
Pupille  hinter  den  noch  durchsichtig  gebliebenen  Theil  der  Hornhaut 
zu  verlegen,  sei  es,  um  der  Drucksteigerung  vorzubeugen,  welche 
durch  Seclusio  pupillae  oder  durch  Ektasien  der  Sclera  hervorgerufen 
wird.  Die  Iridektomie  soil  jedoch,  wenn  moglich,  erst  nach  Ablauf 
aller  entziindlichen  Erscheinungen  vorgenommen  werden. 

Die  oberflachliche  und  tiefe  Form  der  Scleritis  ist  durchaus  nicht  scharf 
von  einander  geschieden,  sondern  zeigt  mannigfache  Debergange.  Wir  konnen  ja 
iiberhaupt  am  lebenden  Auge  nicht  sehen,  bis  wie  weit  die  Entzundiing  in  die 
Sclera  eindringt.  Wenn  wir  von  der  tiefen  Form  annehmen,  dass  die  Entziindung 
weiter  in  die  Tiefe  greife,  so  haben  wir  keine  directen  Beweise  dafiir;  wir  er- 
schliessen  dies  vielmehr  nur  indirect  aus  der  nachfolgenden  Verdiinnung  der  Sclera 
und  aus  dem  Debergreifen  der  Entziindung  auf  die  unterliegende  Uvea.  Manche 
Autoren  nehmen  geradezu  an,  dass  bei  dieser  Form  der  eigentliche  Ausgangspunkt 
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der  Entziindung  in  der  Uvea  liege  und  benennen  sie  als  Sclerochorioiditis  oder 
Uveoscleritis.  Alle  unsere  Ansichten  iiber  den  eigentlichen  Sitz  der  Krankheit  sind 
indessen  rein  hypothetischer  Natur,  indem  bis  heute  noch  kein  genauer  Sections- 
befund  eines  mit  Scleritis  behafteten  Auges  vorliegt. 

Die  Scleritis  ist  in  den  ausgepragten  Fallen  eine  sehr  charakteristische  nnd 
leicht  zu  erkennende  Krankheit.  Schwierig  wird  die  Diagnose  zuweilen  in  leichten, 
abortiv  verlaufenden  Fallen.  So  konnte  z.  B.  ein  scleritischer  Knoten,  wenn  er 
klein  ist  und  besonders  nahe  dem  Hornhautrande  sitzt,  fiir  eine  Efflorescenz  der 
Conjunctivitis  lymphatica  gebalten  werden.  Als  unterscheidende  Merkmale  sind  zu 
beachten,  dass  der  scleritische  Knoten  nie  im  Limbus  selbst  liegt,  ferner  dass  er 
nicbt  in  der  Bindehaut,  sondern  unter  derselben  sitzt,  so  dass  diese  iiber  ihm 
verschoben  werden  kann.  Endlich  wird  der  weitere  Verlauf  die  Diagnose  bald 
klaren,  indem  der  lymphatiscbe  Knoten  durch  oberflachlichen  Zerfall  in  ein  Binde- 
hautgeschwiir  sich  verwandelt,  was  beim  scleritischen  Knoten  niemals  vorkommt.  — 
Bei  Keratitis  parenchymatosa  findet  man  zuweilen  gleichzeitig  eine  leicbte,  diffus 
ausgebreitete  Scleritis  um  die  Hornhaut  herum.  Auch  in  Folge  von  Lues  werden 
zuweilen  einzelne  Knoten  in  der  Sclera  beobachtet,  niemals  aber  kommt  es  zur 
typischen  recidivirenden  Scleritis. 

Die  nach  der  oberflachlichen  Form  zuriickbleibenden  grauen  Flecken  in  der 
Sclera  werden  nicht  ektatisch,  woraus  man  schliessen  darf,  dass  die  Sclera  hier 
wohl  nicht  erheblich  verdiinnt  ist.  Ob  die  dunkle  Fiirbung  dieser  Stellen  daher 
riihrt,  dass  das  unterliegende  Pigment  der  Aderhaut  durch  die  Sclera  hindurch- 
scheint,  oder  ob  hier  Ablagerung  von  Pigment  in  der  Sclera  selbst  stattgefunden 
hat,  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  festgestellt.  Bei  der  tiefen  Form  der  Scleritis 
findet  man  haufig  die  Sclera  in  einer  unmittelbar  an  die  Hornhaut  angrenzenden 
Zone  porzellanahnlich  glanzend  und  weiss  mit  einem  Anfiuge  von  violett  (Arlt). 

Die  Ektasien  des  vorderen  Scleralabschnittes,  welche  als  Folge  der  tiefen 
Scleritis  entstehen,  sind  wesentlich  anders  zu  erklaren,  als  die  Ektasien,  welche 
sonst  an  dieser  Stelle  auftreten.  Die  Ausdehnungen  des  vorderen  Scleralabschnittes 
(Ciliar-  und  Intercalarstaphylome)  sind  in  den  meisten  Fallen  die  Folgen  einer 
intraocularen  Drucksteigerung,  welche  bei  langerem  Bestande  die  urspriinglich 
normale  Sclera  zum  Nachgeben  zwingt;  die  Verdiinnung  der  Sclera  ist  erst  eine 
weitere  Consequenz  der  Vorbauchung  derselben.  Bei  der  Scleritis  verhalt  sich  die 
Sache  umgekehrt.  Da  ist  die  Verdiinnung  der  Sclera  das  Primare ;  dieselbe  gibt 
daher  nach,  obwohl  der  intraoculare  Druck  normal  ist  und  noch  lange  normal 
bleibt.  Die  Drucksteigerung,  welche  schliesslich  auch  hier  eintritt,  ist  erst  die 
Folge  der  Ektasie. 

II.  Verletzungen  der  Sclera. 

§  54.  Alle  jene  Traumen,  welche  die  Hornhaut  und  Bindehaut 
treffen,  kommen  auch  fiir  die  Sclera  in  Betracht.  Die  Verletzungen 
der  letzteren  sind  hauptsachlich  dann  von  Wichtigkeit,  wenn  sie  die 
Sclera  voUstandig  perforiren.  Die  Thatsache,  ob  eine  Verletzung  des 
Bulbus  mit  Perforation  der  Augenhiillen  einhergeht  oder  nicht,  ist 
von  grosser  Bedeutung,  indem  jede  Verletzung  der  ersteren  Art  sehr 
ernst  aufzufassen  ist,  so  unbedeutend  sie  auch  sonst  sein  mag.  Die 
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Ursache  davon  liegt  darin,  dass  mit  der  Perforation  zugleich  die 
Moglichkeit  einer  Infection  des  Augeninnern  gegeben  ist ;  diese  aber 
fiihrt  fast  immer  zu  einer  schweren,  fur  das  Auge  hochst  verderb- 
lichen  Entziindung.  Es  gilt  dies  flir  die  perforirenden  Wunden  der 
Hornhaut  ebenso,  wie  fiir  die  der  Sclera,  weshalb  das  in  den  folgen- 
den  Zeilen  Gesagte  auf  beide  seine  Anwendung  findet. 

Die  wichtigsten  Symptome  einer  vorhandenen  Perforation  sind : 

a)  Die  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes.  Dieses  Symptom 
ist  besonders  werthvoll  bei  kleinen  Wunden  in  der  Sclera,  welche  von 
der  blutunterlaufenen  Bindehaut  bedeckt  und  daher  der  Inspection 
nicht  direct  zuganglich  sind.  Die  Herabsetzung  der  Spannung  besteht 
natiirlich  nur  so  lange,  als  die  Wunde  offen  ist. 

b)  Hat  die  Perforation  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  statt- 
gefunden,  so  ist  diese  seichter  oder  ganz  aufgehoben,  so  lange  die 
Wunde  sich  nicbt  geschlossen  hat. 

c)  Bei  etwas  grosseren  Wunden  verrath  der  Vorfall  der  unterliegen- 
den  Gebilde  die  vorhandene  Perforation.  Am  haufigsten  ist  es  die  Uvea, 
welche  als  dunkelpigmentirte  Masse  aus  der  Wunde  sich  hervordrangt. 
Je  nach  der  Lage  der  Wunde  gehort  das  vorgefallene  Stiick  der  Iris 
dem  Ciliarkorper  oder  der  Aderhaut  an.  Wenn  die  Uvea  zerrissen  ist, 
findet  man  etwas  Glaskorper  aus  der  Wunde  heraushangen.  —  Sehr 
haufig  sind  auch  Blutaustritte  in  das  Innere  des  Auges,  welche  iibrigens 
bei  nicht  perforirenden  Contusionen  des  Auges  ebenfalls  oft  vor- 
kommen.  Das  in  die  vordere  Kammer  ergossene  Blut  senkt  sich  in 
der  Regel  bald  nach  geschehener  Verletzung  zu  Boden,  so  dass  es, 
ahnlich  dem  Hypopyon,  den  untersten  Theil  der  Kammer  ausfiillt  und 
nach  oben  mit  einer  horizontalen  Linie  sich  abgrenzt  —  Hyphaema*). 
Das  Blut  im  Glaskorper  verrath  sich  oft  durch  einen  rothlichen  Reflex 
aus  der  Pupille  —  Haemophthalmus. 

Die  perforirenden  Wunden  der  Sclera  unterscheidet  man  in 
scharfrandige  und  gerissene  Wunden.  Die  ersteren  entstehen  durch  das 
Eindringen  spitzer  oder  scharfkantiger  Fremdkorper ;  auch  die  zufallig 
gesetzten  Schnitt-  und  Stichwunden,  sowie  die  Operationswunden  ge- 
horen  hieher.  Die  gerissenen  Wunden  sind  am  haufigsten  die  Folge 
einer  Berstung  der  Sclera  (Ruptura  sclerae).  Dieselbe  wird  durch 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  das  Auge  —  Contusion  — 
hervorgebracht,  z.  B.  durch  einen  Schlag  mit  der  Faust  oder  mit 
einem  Stocke,  durch  Anfliegen  grosserer  Stiicke  Holz  oder  Metall, 


*)  Von  uuo  und  cd\\a.,  Blut. 
Fuchf,  Angenheilkunde.  2.  Anfl, 
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durch  Stoss  mit  dem  Horn  einer  Kuh  (bei  Landleuten  nicht  selten), 
durch  Anstossen  des  Auges  an  eine  vorspringende  Ecke  u.  s.  w.  Die 
Ruptur  der  Sclera  ist  stets  bogenformig  und  liegt  nahe  dem  Horn- 
hautrande,  mit  dem  sie  concentrisch  verlauft.  Die  meisten  Rupturen 
werden  am  oberen  Rande  der  Hornhaut  beobachtet.  —  In  der  Regel 
ist  es  mit  der  Zerreissung  der  Sclera  allein  nicht  abgethan.  Es  berstet 
auch  die  darunter  liegende  Uvea  und  es  wird  ein  Theil  des  Augen- 
inhaltes,  vor  Allem  die  Linse,  aus  dem  Auge  herausgeschleudert.  Aus 
der  Wunde  sieht  man  den  Glaskorper  heraushangen ;  die  Iris  hat 
sich  zumeist  entsprechend  der  Stelle  der  Verletzung  nach  riickwarts 
umgeschlagen,  so  dass  sie  hier  zu  fehlen  scheint  und  das  Auge  oft 
den  Anschein  gewahrt,  als  ob  durch  Iridektomie  das  betreffende  Stiick 
der  Iris  entfernt  worden  ware  (siehe  §  74).  Haufig  bleibt  die  Binde- 
haut,  dank  ihrer  grossen  Dehnbarkeit,  iiber  der  zerrissenen  Sclera 
unversehrt.  Man  findet  dann  zuweilen  die  aus  dem  Auge  heraus- 
getriebene  Linse  unter  der  Bindehaut  liegend. 

In  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  der  Verletzung  ist  haupt- 
sachlich  der  Umstand  von  Wichtigkeit,  ob  ein  Fremdkorper  im  Auge 
zuriickgeblieben  ist  oder  nicht,  indem  die  Falle  ersterer  Art  viel 
schvsrerer  verlauf  en  als  die  letzteren.  Bei  diesen  kommt  nur  die  Heilung 
der  Wunde  an  und  fiir  sich  in  Betracht  und  das  Schicksal  des  Auges 
hangt  vpesentlich  davon  ab,  ob  diese  Heilung  ohne  oder  mit  Ent- 
ziindung  vor  sich  geht. 

a)  Heilung  ohne  Entziindung  ist  nur  bei  reinen,  nicht 
inficirten  Wunden  zu  erwarten.  Die  giinstigsten  Bedingungen  bieten 
die  reinen  Schnitt-  oder  Stichw^unden  dar,  vpie  sie  z.  B.  durch  Opera- 
tionen  gesetzt  werden,  wo  gleichzeitig  dafiir  gesorgt  wird,  dass  kein 
fremdes  Gewebe,  wie  Uvea  oder  Glaskorper,  sich  in  die  Wunde  hin- 
einlegt.  Aber  auch  wenn  dies  der  Fall  ware,  ist  Heilung  ohne  Ent- 
ziindung noch  immer  moglich,  wenn  auch  die  Wundrander  sich  nicht 
unmittelbar  mit  einander  vereinigen  konnen,  da  sie  sich  nicht  be- 
riihren.  Das  zwischen  sie  eingelagerte  Gewebe  der  Uvea  oder  des  Glas- 
korpers  verwandelt  sich  allmalig  in  Narbengewebe  und  nimmt  so  an 
dem  definitiven  Verschluss  der  Wunde  Antheil.  Freilich  bleibt  es  dann 
fiir  immer  an  der  Narbe  fixirt,  was  oft  in  spaterer  Zeit  schlimme 
Folgen  nach  sich  zieht.  Auf  dieselbe  Weise,  d.  h.  durch  Interposition 
eines  Narbengewebes  zwischen  die  Wundrander  und  ohne  Entziindung 
konnen,  in  gliicklich  verlaufenden  Fallen,  auch  gerissene  Wunden,  wie 
sie  z.  B.  nach  Berstung  der  Sclera  entstehen,  heilen,  so  dass  das 
Auge  sehfahig  bleibt.  —  Bei  Scleralwnnden,  welche  nahe  dem  Hornhaut- 


—    243  — 

rande  sich  befinden  und  in  welche  sich  die  Iris  (oder  Linsenkapsel) 
hineingelegt  hat,  beobachtet  man  ofter  unvollstiindigen  Verschluss  da- 
durch,  dass  zwar  die  Bindehaut  iiber  der  Scleralwunde  wieder  zu- 
sammenwachst,  aber  diese  selbst  in  gewisser  Ausdehnung  klaffend 
bleibt,  da  eben  die  dazwischen  liegenden  Gewebe  die  unmittelbare 
Beriihrung  der  Wundlippen  verhindern.  Durch  die  Liicke  sickert 
bestandig  Kammerwasser  unter  die  Bindehaut,  welche  entweder  in 


Fig.  41. 

Einheilung  der  Iris  mit  cystoider  Vernarbnng,  nach  Extraction  einer  Cataracta 
senilis  jnittelst  des  Graefe'scheu  peripheren  Linearschnittes.  Vergr.  13/1.  —  Die  Iris  X  zieht 
Ton  ihrem  Ursprnnge  am  Ciliarkorper  C  zni  inneren  Wnndoifnung  bin,  so  dass  hier  die  vordere 
Kammer  zn  einer  schmalen  Spalte  verengert  ist.  Innerhalb  des  Wnndcanales  ist  die  Iris  zn 
einer  Falte  verdoppelt,  deren  Umbiegnngsstelle  der  ansseren  Oberflache  der  Sclera  entspricht. 
Von  der  Einklemmnngsstelle  erstreckt  sich  der  Pnpillartheil  der  Iris  JP  frei  in  die  vordere 
Eammer  hinein.  Er  lasst  an  seiner  vorderen  Elache  den  Eingang  in  eine  Krypte,  nahe  seiner 
hinteren  den  Qnerschnitt  des  Sphincter  pnpillae  erkennen.  Nebst  der  Iris  zieht  anch  die  viel- 
fach  gefaltete  Linsenkapsel  k  znr  Narbe  hin  und  ist  in  dieselbe  eingewachsen.  —  Der  Ex- 
tractionsschnitt  halbirt  die  Grenze  zwischen  Sclera  S  und  Hornhaut  B,  so  dass  er  mit  seiner 
vorderen  Halfte  in  der  Sclera,  mit  seiner  hinteren  in  der  Hornhant  liegt.  Die  Wnndrander 
haben  sich  wegen  der  Zwischenlagernng  der  Iris  nicht  mit  einander  vereinigt,  ja  der  Wnnd- 
canal  erstreckt  sich  in  Form  eines  Hohlranmes  h  noch  in  das  Gewebe  der  Bindehaut  des 
Limbns  £  hinein,   so  dass  die  Wnnde  nnr  durch  eine  ganz  dunne  Gewebsschichte  ver- 

schlosseu  wird. 

der  Gegend  der  Narbe  odematos  ist  oder  zu  einem  umschriebenen, 
cystenartigen  Blaschen  emporgewolbt  wird.  Man  bezeichnet  diesen  Zu- 
stand  nach  v.  Graefe  als  cystoide  Vernarbnng  (siehe  Seite  129). 
Dieselbe  wird  vorziiglich  nach  Operationen  (Extraction  des  Staars  und 
Iridektomie)  beobachtet. 

b)  Die  Heilung  der  Scleralwunden  ist  sehr  oft  von  heftiger 
Entziindung  der  inneren  Membranen  begleitet.  Dieselbe  verdankt 
in  den  meisten  Fallen  einer  Infection  des  Augeninnern  ihre  Ent- 
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stehung.  Die  Infection  geschieht  entweder  durch  den  verletzenden 
K()rper  selbst,  indem  derselbe  beschmutzt  und  Trager  infectioser  Keime 
ist,  oder  nachtraglich,  indem  die  Oeffnung  in  den  Bulbushiillen  eine 
Eingangspforte  fiir  die  Einwanderung  von  Keimen,  namentlich  aus 
dem  Bindehautsacke  her,  bildet.  Das  Augeninnere  ist  fiir  die  Infection 
ungemein  empfanglich,  indem  es  offenbar  einen  guten  Nahrboden  fiir 
Spaltpilze  verschiedener  Art  abgibt.  —  Die  Entziindung  betrifft  haupt- 
sachlich  die  Uvea.  In  den  acutesten  Fallen  handelt  es  sich  um  eine 
eitrige  Entziindung  derselben,  welche  zur  Vereiterung  des  ganzen 
Auges  fiihrt  —  Panophthalmitis.  In  den  weniger  heftigen  Fallen 
kommt  es  zur  plastischen  Iridocyclitis,  d.  h.  die  Entziindung  der  Iris 
und  des  Ciliarkorpers  liefert  ein  Exsudat,  welches  sich  spater  zu  Pseudo- 
membranen  organisirt.  Das  Auge  ist  auch  in  diesem  Falle  meist  ver- 
loren,  nur  geht  es  nicht  auf  so  stiirmische  Weise  zu  Grunde,  wie 
bei  der  Panophthalmitis,  sondern  durch  langwierige  Entziindung.  Die 
sich  organisirenden  Exsudate  schrumpfen  und  bringen  dadurch  den 
Bulbus  allmalig  zur  Yerkleinerung  —  Atrophia  bulbi.  Dieser  Ausgang 
einer  Verletzung  ist  fiir  den  Patienten  noch  gefahrlicher  als  der  in 
Panophthalmitis,  indem  im  ersteren  Falle  sehr  haufig  sympathische 
Entziindung  des  anderen  Auges  auftritt,  was  bei  Panophthalmitis 
nicht  der  Fall  ist. 

§  55.  Fremdkdrper  im  Auge.  Die  Gegenwart  eines  Fremd- 
korpers  im  Augeninnern  macht  jede  Verletzung,  sei  sie  sonst  auch 
noch  so  unbedeutend,  zu  einer  schweren,  welche  in  den  meisten  Fallen 
den  Untergang  des  Auges  nach  sich  zieht.  Wir  miissen  uns  daher 
bei  jeder  perforirenden  Verletzung  sofort  die  Frage  stellen,  ob  ein 
Fremdkorper  im  Auge  zuriickgeblieben  sei  oder  nicht.  In  den  meisten 
Fallen  ergibt  schon  die  Anamnese  gewichtige  Anhaltspunkte.  Wenn 
sich  z.  B.  Jemand  mit  einer  Scheere  in's  Auge  gestochen  hat,  wird 
man  wohl  keinen  Fremdkorper  in  demselben  vermuthen ;  umgekehrt 
ist  bei  einem  Menschen,  der  durch  Explosion  eines  Ziindhiitchens, 
beim  Hammern  des  Eisens  u.  s.  w.  eine  perforirende  Verletzung  des 
Auges  davon  getragen  hat,  die  Gegenwart  eines  Fremdkorpers  in  dem- 
selben hochst  walirscheinlich.  — •  Die  Beschaffenheit  der  Fremdkorper, 
welche  in  Frage  kommen,  ist  ausserordentlich  verschieden.  Am  haufigsten 
handelt  es  sich  um  feine  Splitter,  deren  Spitzen  und  scharfe  Kanten 
es  ihnen  moglich  machen,  die  Sclera  zu  durchdringen.  Hieher  gehoren 
vor  Allem  Metallsplitter,  Glassplitter,  Steinfragmente,  seltener  Holz- 
stiickchen  u.  s.  w.  Der  Fremdkorper  kann  in  jedem  Theile  des  Auges 
sitzen ;  er  kann  selbst,  wenn  er  hinreichende  Flugkraft  besitzt,  nach 
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Durchsetzung  des  ganzen  Augapfels  die  Sclera  an  der  entgegen- 
gesetzten  Seite  abermals  durchbohren  und  in  die  Gewebe  der  Orbita 
eindringen.  Die  genaue  Bestimmung  des  Ortes,  an  welchem  sich  der 
Fremdkorper  innerhalb  des  Auges  befindet,  ist  meist  mit  grossen 
Schwierigkeiten  verbunden.  Den  Fremdkorper  direct  zu  sehen,  gelingt 
in  der  Kegel  nur  in  der  nachsten  Zeit  nach  der  Verletzung,  obwohl 
auch  da  oft  durch  Blutergiisse  der  Einblick  in  das  Augeninnere 
unmoglich  gemacht  wird.  Spater  ist  dies  in  noch  hoherem  Grade  der 
Fall  durch  die  Triibung  der  Medien,  welche  sich  bald  einstellt,  sowie 
durch  Exsudate,  welche  den  Fremdkorper  einhiillen  und  unkenntlich 
machen.  Man  ist  also  oft  auf  Vermuthungen  beziiglich  des  Sitzes 
des  Fremdkorpers  angewiesen,  welche  sich  auf  die  Flugrichtung  des- 
selben,  auf  die  Lage  der  Einbruchspforte,  auf  die  Empfindlichkeit 
gewisser  Stellen  des  Auges  gegen  Beriihrung,  auf  das  Vorhandensein 
einer  umschriebenen  Verdunkelung  im  Gesichtsfelde  (Skotom)  u.  s.  w. 
stiitzen. 

Die  Folgen,  welche  die  Gegenwart  eines  Fremdkorpers  im  Augen- 
innern  nach  sich  zieht,  fiihren  fast  immer  zum  Untergange  des 
Auges.  Nur  in  seltenen  Fallen  wird  der  Fremdkorper  auf  die  Dauer 
ohne  Entziindung  ertragen,  indem  er  entweder  frei  oder  in  organisirtes 
Exsudat  eingekapselt  im  Auge  verweilt.  Doch  selbst  diese  Augen  sind 
keineswegs  sicher,  dass  nicht  — •  zuweilen  selbst  nach  Jahren  — 
plotzlich  eine  Entziindung  ausbricht,  welche  das  Auge  zu  Grunde 
richtet.  In  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  folgt  die  Entziindung  der 
Verletzung  auf  dem  Fusse.  Dieselbe  ist,  geradeso  wie  bei  einfach 
perforirenden  Verletzungen,  entweder  eine  Panophthalmitis  oder 
eine  plastische  Iridocyclitis,  tritt  jedoch  bei  Zuriickbleiben  eines  Fremd- 
korpers im  Auge  viel  haufiger,  ja  fast  ausnahmslos  ein  und  fiihrt 
auch  viel  ofter  zu  sympathischer  Erkrankung  des  anderen  Auges. 

Die  Prog  nose  der  perforirenden  Verletzungen  des  Bulbus  er- 
gibt  sich  aus  den  obigen  Auseinandersetzungen.  Sie  ist  auf  jeden  Fall 
eine  ernste,  denn  selbst  die  kleinste  Stichwunde,  mit  einer  feinen 
Nadel  beigebracht,  kann  Vereiterung  des  Bulbus  nach  sich  ziehen, 
wenn  die  Nadel  mit  septischen  Substanzen  verunreinigt  war.  Da  man 
zumeist  nicht  weiss,  ob  der  verletzende  Korper  aseptisch  war  oder 
nicht,  und  da  die  Folgen  der  Wundinfection  erst  nach  einigen  Tagen 
sich  einstellen,  muss  man  in  den  ersten  Tagen  nach  einer  Verletzung 
in  der  Stellung  der  Prognose  sehr  vorsichtig  sein.  —  Im  Allgemeinen 
sind  fiir  die  Prognose  die  Beschaffenheit  der  Wunde  und  die  Gegen- 
wart eines  Fremdkorpers  im  Auge  maassgebend.  Beziiglich  ersterer 
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kommt  die  Lage  und  Ausdehnung  der  Wunde  und  die  Beschaffenheit 
der  Wundrander  in  Betracht ;  ferner  ob  die  inneren  Augenhaute  in 
die  Wunde  vorgefallen  sind  oder  nicht,  ob  und  wie  viel  Glaskorper 
ausgeflossen  ist.  Grosse  Wunden  mit  ausgedehntem  Vorfall  der  inneren 
Augenhaute  sind  stets  von  Entziindung  und  Schrumpfung  des  Aug- 
apfels  gefolgt.  Die  Frage  nach  dem  Fremdkorper  ist  oft  schwierig  zu 
entscheiden.  Ist  ein  Fremdkorper  im  Auge  und  kann  derselbe  nicht 
alsbald  entfernt  werden,  so  ist  das  Auge  fast  immer  verloren.  Bei 
der  Stellung  der  Prognose  darf  auch  nicht  auf  die  Gefahr  vergessen 
werden,  welche  dem  anderen  Auge  durch  sympathisehe  Entziin- 
dung droht. 

Therapie.  Wenn  man  eine  frische  Scleralwunde  zur  Behandlung 
bekommt,  muss  man  zuerst  festzustellen  trachten,  ob  die  Gegenwart 
eines  Fremdkorpers  im  Auge  wahrscheinlich  ist  oder  nicht. 

a)  Es  sei  kein  Fremdkorper  im  Auge.  Dann  fragt  man  sich  zu- 
nachst,  ob  iiberhaupt  Aussicht  auf  Erhaltung  eines  sehfahigen  Auges 
vorhanden  ist  oder  nicht.  Im  ersten  Falle  bringt  man  den  Patienten 
sofort  zu  Bette,  reinigt  die  Wunde  von  etwa  anhaftendem  Schmutze 
und  desinficirt  sie  durch  Berieselung  mit  einer  antiseptischen  Fliissigkeit. 
Wenn  die  Iris  in  die  Wunde  vorgefallen  ist,  was  nur  bei  Wunden  in 
der  Cornea  oder  im  vordersten  Theile  der  Sclera  der  Fall  sein  kann, 
muss  dieselbe  sorgfaltig  excidirt  vperden.  Liegt  aber  Ciliarkorper  oder 
Aderhaut  in  der  Wunde  vor,  so  sollen  dieselben  nicht  abgetragen  werden, 
weil  sonst  der  Glaskorper  vorfallen  wiirde.  Kleine  Wunden  schliessen 
sich  durch  Vernarbung  bald  von  selbst,  grossere,  klaffende  Wunden 
sollen  vereinigt  werden,  indem  man  die  Nahte  entweder  durch  die 
Bander  der  Sclera  selbst  oder  durch  die  dariiber  befindliche  Bindehaut 
legt.  —  In  jenen  Fallen,  wo  man  wegen  zu  grosser  Ausdehnung  der 
Verletzung  keine  Aussicht  hat,  den  Bulbus  in  brauchbarem  Zustande  zu 
erhalten,  schlage  man  dem  Patienten  die  sofortige  Enucleation  vor. 
Durch  dieselbe  wird  er  vor  einem  langwierigen  Krankenlager,  sowie 
vor  einer  sympathischen  Erkrankung  des  anderen  Auges  bewahrt.  — 
In  vielen  Fallen  ist  es,  selbst  bei  grosser  Erfahrung,  unmoglich,  im 
Vorhinein  zu  bestimmen,  ob  das  Auge  zu  erhalten  sein  wird  oder 
nicht.  Dann  ist  es  am  besten,  durch  einige  Wochen  zuwartend  sich 
zu  verhalten,  um  zur  Enucleation  zu  schreiten,  sobald  der  Verlauf  eine 
ungiinstige  Wendung  nimmt.  Es  darf  dann  allerdings  mit  der  Enuc- 
leation nicht  mehr  lange  gezogert  werden,  da  man  sonst  durch  den 
Ausbruch  der  sympathischen  Entziindung  des  anderen  Auges  iiberrascht 
werden  konnte. 
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h)  Wenn  ein  Fremclkorper  sich  im  Auge  befindet,  so  ist  dieses 
ziemlich  sicher  verloren,  wenn  es  nicht  gelingt,  den  Fremdkorper  zu 
entfernen.  Dies  muss  also  vor  Allem  angestrebt  werden.  Eine  uner- 
lassliche  Bedingung  dazu  ist,  den  Sitz  des  Fremdkorpers  wenigstens 
ungefahr  zu  kennen.  Wenn  die  Wunde  noch  klafft  und  gross  genug  ist, 
kann  man  durch  dieselbe  mit  einem  gut  desinficirten  Instrumente  ein- 
gehen  und  den  Fremdkorper  zu  fassen  trachten.  Wenn  die  Wunde  sich 
hiezu  nicht  eignet,  sei  es,  dass  sie  schon  geschlossen  ist  oder  dass  sie 
vermoge  ihrer  Grosse  oder  Lage  ungiinstige  Bedingungen  darbietet,  so  ist 
es  besser,  eine  neue  Wunde  anzulegen.  Je  nach  dem  Sitze  des  Fremd- 
korpers wird  dieselbe  in  der  Hornhaut  oder  Sclera  gemacht.  In  letz- 
terem  Falle  muss  die  Gegend  des  Ciliarkorpers  vermieden  werden ; 
der  Schnitt  muss  hinter  denselben  fallen  und  wird  am  besten  in  meri- 
dionaler  Kichtung  (von  vorne  nach  riickwarts  gehend)  gefiihrt,  da  solche 
Wunden  am  wenigsten  klaffen.  Durch  die  Wunde  geht  man  mit  In- 
strumenten  nach  dem  Fremdkorper  ein ;  das  Fassen  und  Herausziehen 
desselben  ist  oft  mit  grossen  Schwierigkeiten  verbunden  und  misslingt 
sehr  haufig.  Die  besten  Aussichten  geben  die  Eisensplitter,  da  man 
sich  zur  Herausbeforderung  derselben  des  Elektromagneten  bedienen 
kann,  dessen  Spitze  durch  die  Wunde  in  das  Augeninnere  einge- 
fiihrt  wird. 

Wenn  keine  Aussicht  vorhanden  ist,  den  Fremdkorper  entfernen 
zu  konnen,  so  kann  man  versuchsweise  einige  Zeit  zuwarten,  ob  der- 
selbe  vielleicht  ohne  Entziindung  vom  Auge  ertragen  wird.  Dies  ist 
namentlich  dann  der  Fall,  wenn  der  Fremdkorper  in  der  Linse  steckt ; 
diese  triibt  sich  und  kann  spater,  nach  Ablauf  aller  entziindlichen 
Erscheinungen,  sammt  dem  in  ihr  enthaltenen  Fremdkorper  durch  eine 
Kataraktoperation  entfernt  werden.  —  Sobald  einmal  plastische  Irido- 
cyclitis eingetreten  ist,  empfiehlt  es  sich  iiberhaupt  nicht  mehr,  Ver- 
suche  zur  Entfernung  des  Fremdkorpers  anzustellen;  dann  ist  einzig 
und  allein  die  Enucleation  angezeigt. 

Die  Verletzungen  des  Auges  sind  sehr  haufig  von  Blutaustritt  in  das 
Augeninnere  —  vordere  Kamnaer  und  Glaskorperraum  —  gefolgt.  Uebrigens  werden 
derartige  Blutaustritte  auch  ohne  Verletzung,  in  Folge  von  Entziindung  oder  auch 
ganz  ohne  bekannte  Drsache  beobachtet.  In  der  vorderen  Kammer  senkt  sich  das 
Blut  zu  Boden  und  wird  resorbirt.  In  sonst  gesunden  Augen  konnen  geringere  Blut- 
mengen  oft  schon  binnen  24  Stunden  vollkommen  verschwinden.  Liinger  dauert  die 
Resorption,  wenn  viel  Blut  in  der  Kammer  ist,  und  besonders  dann,  wenn  das  Auge 
auch  anderweitig  krank  ist  und  keinen  normalen  Stoffwechsel  hat.  Je  langer  das 
Blut  in  der  Kammer  verweilt,  desto  dunkler  wird  seine  Farbe.  So  sieht  man  in 
Fallen,  wo  eine  Blutung  in  die  Kammer  nach  einiger  Zeit  sich  wiederholt,  ein 
Hyphaema,  welches  sich  aus  zwei  verschieden  gefiirbten  Lagen  zusammensetzt :  die 
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untere  dunkle  Lage  entspricht  der  ersten  Blutung,  die  obere  helle  gehort  dem  frisch 
ausgetretenen  Blute  an.  Sehr  alte  Blutergiisse  bekommen  zuweilen  eine  braune  oder 
schmutzig  griine  Farbe.  —  Bei  langerem  Verweilen  des  Blutes  in  der  Kammer  kann 
dasselbe  als  Dnterlage  fiir  die  Bildung  von  neuem  Gewebe  dienen,  namentlich  wenn 
gleichzeitig  Entziindung  vorhanden  ist.  Auf  diese  Weise  wird  nicbt  selten  der  Erfolg 
von  Operationen,  welche  die  Wiederberstellung  einer  freien  Pupille  bezwecken 
(Iridektomie  und  Iridotomie),  vereitelt.  Das  bei  der  Operation  austretende  Blut 
bedeckt  die  gescbaffene  Liicke  und  gibt  Veranlassung  zum  spateren  "Wiederver- 
schluss  derselben  durch  eine  Membran.  —  Das  in  den  Glaskorper  ergossene  Blut 
befindet  sich  daselbst  in  Form  von  Flocken  oder  Klumpen.  Dieselben  erscheinen, 
mit  dem  Augenspiegel  betrachtet,  entweder  einfach  scbwarz  oder  mit  einem  schwachen 
rotUichen  Scbimmer.  Nehmen  sie  den  vorderen  Abscbnitt  des  Glaskorpers  ein,  so 
erkennt  man  sie,  wenn  die  Pupille  geniigend  weit  ist,  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung 
an  dem  dunkelrothen  Reflexe,  der  aus  der  Tiefe  kommt.  Das  im  Glaskorper  befind- 
liche  Blut  braucht  immer  lange  bis  zu  seiner  volligen  Resorption.  Wenn  viel  Blut 
ausgetreten  v?ar,  bleiben  stets  betrachtliche  Glaskorpertriibungen  zuriick,  welche 
das  Sehen  stark  beeintracMigen.  —  In  einigen  Fallen  von  traumatiscben  Glaskorpei-- 
blutungen  babe  ich  beobacbtet,  dass  einige  Zeit  nach  der  Verletzung  der  Blut- 
farbstoff  sich  auf  einmal  in  den  Augenfliissigkeiten  aufloste,  worauf  er  alsbald  im 
ganzen  Auge  diffundirte.  Es  wurde  dann  auch  das  Kammerwasser  roth  gefarbt, 
so  dass  man  die  Iris  wie  durch  ein  rubinrothes  Glas  hindurch  sah. 

Die  perforirenden  Verletzungen  der  Hornhaut  sind  im  Allgemeinen  weniger 
gefahrlich  als  diejenigen  der  Sclera.  Es  scheint,  dass  die  ersteren  sich  weniger 
leicht  inficiren,  vielleicht  deshalb,  weil  das  herausstromende  Kammerwasser  die  in 
die  Wunde  hineingebrachten  Keime  wieder  wegspiilt.  Aus  diesem  Grunde  beob- 
acbtet man  wohl  auch  den  Hornhautabscess  hauptsachlich  nach  oberflachlichen 
Verletzungen  der  Hornhaut  und  nur  selten  nach  tiefen  perforirenden  Wunden.  Die 
grossere  Gefahrlichkeit  der  perforirenden  Scleralwunden  mag  ferner  auch  darin 
begriindet  sein,  dass  durch  dieselben  der  Ciliarkorper  und  die  Aderhaut  blossgelegt 
werdeu,  welche  zu  Entziindungen  so  sehr  geneigt  sind.  Endlich  ist  der  Vorfall 
des  Glaskorpers  wohl  auch  ein  fiir  die  Infection  sehr  giinstiges  Moment,  indem 
derselbe  gleichsam  eine  Art  natiirlicher  Nahrgelatine  darstellt,  in  welcher  die  Mikro- 
organismen  ausserordentlich  iippig  gedeihen. 

Die  Berstungen  der  Sclera  sind  deshalb  so  schwere  Verletzungen,  weil 
die  Gewalt,  welche  stark  genug  ist,  den  Bulbus  zum  Platzen  zu  bringen,  audi 
anderweitige  Verletzungen  im  Innern  des  Auges  setzt,  wie  Zerreissungen  der  Iris, 
Luxation  der  Linse,  ausgedehnte  Blutergiisse  u.  s.  w.  Die  Iris  kann  selbst  ganz 
von  ihrer  Insertion  abgerissen  und  sammt  der  Linse  aus  dem  Auge  heraus- 
geschleudert  werden.  —  Deber  die  Entstehung  der  Scleralrupturen  hat  man  ver- 
schiedene  Hypothesen  aufgestellt,  welche  die  mechanische  Seite  derselben  erklaren 
sollen.  Hier  sei  nur  die  von  Arit  gegebene  Erkliirung  angefiihrt:  Wenn  eine 
stumpfe  Gewalt  den  Bulbus  trifft,  so  wird  dieser,  da  sein  Inhalt  nicht  com- 
pressibel  ist,  eine  Abplattung  erleiden.  Er  erfahrt  dabei  eine  Erweiterung  in 
einer  auf  die  Axe  des  Stosses  senkrechten  Richtung.  Wiirde  z.  B.  die  Kraft  a 
(Fig.  42)  senkrecht  auf  die  Hornhaut  wirken  und  ihren  Angriffspunkt  in  der  Mitte 
der  Hornhaut  c  haben,  so  wiirde  der  Bulbus  in  der  Richtung  von  vorne  nach 
riickwarts  verkiirzt  werden  und  dafiir  einen  um  so  grosseren  aquatorialen 
Dmfang  bekommen  (entsprechend  der  A-xe  b  bj).  Im  Aequator  wiirde  daher  die 
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Sclera  am  meisten  gedehnt  werden  und  am  ehesten  bersten  (z.  B.  bei  r).  In  den 
meisten  Fallen  liegt  aber  der  Angriffspunkt  der  Kraft  nicht  in  der  Mitte  der 
Hornhaut,  sondern  in  der  Sclera  nach  unten  und  aussen  von  der  Hornhaut. 
Denn  erstens  tritt  an  dieser  Stelle  der  Orbitalrand  am  weitesten  zuriick  und 
der  Bulbus  ist  daher  hier  weniger  geschiitzt  als  nach  den  anderen  Seiten, 
wo  er  durch  den  vorspringenden  Orbitalrand  oder  die  Nase  gedeckt  wird. 
Zweitens  wird  der  Bulbus  im  Augenblicke  der  Gefahr  stets  so  nach  aufwarts 


Fig.  42. 

Contusion  des  Angapfels  von 
vorne  her.  Schematiscli,  —  Die  Kraft 
wirkt  in  der  Richtnng  a  a,  auf  das 
Centrum  der  Cornea  o.  Durcli  dieselbo 
wird  der  Bulbus  gegen  die  feste  Unter- 
lage  TXUi  angedruckt  und  erhalt  die 
durcli  den  punktirten  Contour  bezeicli- 
nete,  abgeplattete  Form.  Die  grosste 
Ansdehnnng  des  Bulbus  tindet  in  der 
Richtung  66,  statt,  so  dasa  die  Sclera 
bei  r  zerreisst.  Die  Znriickdrangnng  der 
Iris  durcli  das  zuruckweichende  Kammer- 
wasser  ist  an  der  unteren  Seite  so  dar- 
gestellt,  dass  die  Iris  u  sackartig  nach 
hinten  ausgebancht  ist,  wahrend  an  der 
oberen  Seite  die  Iris  o  ganz  nach  riiek- 
warts  umgeschlagen  ist. 


Fig.  43. 

Contusion  des  Angapfels  von 
nntenher.  Schematisch.  —  Die  Kraft, 
welche  in  der  Eichtung  a  a,  einwirkt, 
greift  den  Bulbus  nach  unten  von  der 
Hornhaut  c  an  und  driickt  ihn  gegen  die 
Unterlage  ?7t7,  an,  so  dass  er  die  punk- 
tirt  gezeichnete,  abgeplattete  Form  an- 
nimmt.  Die  grosste  Ausdehnung  erfahrt 
der  Bulbus  in  der  Kichtung  66,,  wes- 
halb  die  Sclera  bei  r  zerreisst. 


gerollt,  dass  die  Hornhaut  c  (Fig.  43)  nach  oben  sieht  und  sich  unter  dem 
oberen  Lide  versteckt.  Auch  eine  gerade  von  vorne  einwirkende  Kraft  trifft 
dann  den  Bulbus  nach  unten  von  der  Cornea  im  Bereiche  der  Sclera.  Die 
Richtung  der  Kraft  entspricht  in  diesen  Fallen  einer  Axe  a  (Fig.  43),  welche 
im  Bulbus  von  unten  aussen  nach  oben  innen  geht;  im  Sinne  dieser  Axe 
wird  der  Bulbus  abgeplattet.  Die  grosste  Ausdehnung  der  Sclera  erfolgt  dann 
in  dem  zu  dieser  Axe  gehorigen  Aequator  b  b^,  der  in  seiner  oberen  Halfte 
nahe  dem  oberen  Hornhautrande  vorbeistreicht,  wo  denn  auch  die  Zerreissung 
der  Sclera  stattfindet  (bei  r).  Auf  diese  Weise  erklart  es  sich  also,  warum  die 
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Scleralruptureii  fast  immer  nahe  dem  oberen  Rande  der  Hornhaut  und  concentrisch 
mit  demselben  verlaufeii. 

Es  sind  aucli  incomplete  Zerreissungen  der  Sclera  beobachtet  worden  in  der 
Weise,  dass  nur  die  inneren  Faserlagen  der  Sclera  barsten;  die  Folge  davon  war 
eine  Vorwolbung  der  Sclera  an  der  Stelle  der  Verletzung  (Arlt,  S chafer).  Sehr 
selten  ist  Ber stung  der  Hornhaut,  von  welcher  ich  nebst  anderen  folgendes 
Beispiel  gesehen  habe:  Ein  15jahriger  Junge  fuhr  bei  der  Arbeit  mit  der  rechten 
Hand  derart  aus,  dass  er  mit  dem  Knochel  eines  Fingers  sich  heftig  in  das  rechte 
Auge  stiess.  Ich  fand  einen  Riss  in  der  Hornhaut,  welcher  am  oberen  inneren  Rande 
derselben  begann  und  von  da  bis  gegen  die  Mitte  der  Hornhaut  herabzog,  wo  er  in 
flachem  Bogen  in  die  horizontale  Richtung  umbog.  Der  Riss  hatte  eine  Lange  von 
6  mm  und  umgrenzte  in  Folge  seines  bogenformigen  Verlaufes  einen  Lappen,  dessen 
Rand  etwas  emporgehoben  war,  so  dass  er  das  Niveau  der  umgebenden  Hornhaut 
iiberragte.  Die  Iris  war  in  die  Wunde  eingeklemmt  und  die  Pupille  daher  nach 
dieser  Seite  bin  verzogen. 

Man  findet  bei  Ruptur  der  Sclera  die  Iris  entweder  im  Ganzen  stark  zuriick- 
gesunken  oder  an  der  der  Ruptur  entsprecheuden  Stelle  nach  riickwarts  umge- 
schlagen  (Fig.  42  o);  in  seltenen  Fallen  ist  daselbst  ein  Stiick  der  Iris  ganz  heraus- 
gerissen  worden  (traumatisches  Iriscolobom).  Beziiglich  der  Umschlagung  der  Iris 
nach  riickwarts  siehe  §  74.  Das  Zuriicksinken  der  Iris  und  die  damit  verbundene 
Vertiefung  der  vorderen  Kammer  kann  in  alien  jenen  Fallen  vorkommen,  wo  durch 
eine  Wunde  in  der  Sclera  Glaskorper  ausgeflossen  und  daher  das  Glaskorpervolumen 
vermindert  ist.  • —  Bei  Rupturen  der  Sclera  wird  oft  mit  einem  Theile  des  Glaskorpers 
auch  die  Linse  aus  dem  Auge  herausgeschleudert,  so  dass  ein  seiches  Auge  linsenlos 
—  aphakisch  —  ist.  In  seltenen  Fallen  kann  selbst  dann  das  Auge  nach  Heilung 
der  Scleralwunde  ein  hrauchbares  Sehvermogen  erlangen,  wenn  es,  so  wie  staar- 
operirte  Augen,  mit  einem  starken  Convexglase  versehen  wird.  Es  hat  sich  ein- 
mal  an  meiner  Klinik  ein  Landmann  vorgestellt,  welcher  durch  das  Horn  einer 
Kuh  zuerst  in  das  eine,  einige  Jahre  spater  auch  in  das  andere  Auge  gestossen 
worden  war.  An  beiden  Augen  bestand  eine  verheilte  Scleralruptur  nach  innen  mit 
anscheinend  regelrechtem  Kolobom  der  Iris  (in  Wirklichkeit  war  die  Iris  an  der 
Stelle  der  Ruptur  nach  riickwarts  umgesclilagen  und  daher  nicht  sichtbar).  Es 
fehlte  beiderseits  die  Linse,  aber  der  Augenhintergrund  war  gesund  und  das  Seh- 
vermogen mit  Staarglasern  recht  gut.  Dieser  Mann  hatte  also  dui'ch  die  Kuh 
gleichsam  eine  beiderseitige  Linsenextraction  erfahren,  und  zwar  mit  mehr  Gliick, 
als  manche  Operateure  bei  ihren  Operationen  zu  haben  pflegen. 

Die  ungiinstige  Prognose,  welche  perforirende  Scleralwunden  im  Allgemeinen 
geben,  gilt  zum  Theile  selbst  fiir  jene  Falle,  wo  zunachst  glatte  Heilung  der 
Wunde  eingetreten  ist.  Solche  Augen,  welche  oft  mit  gutem  Sehvermogen  von 
der  Verletzung  wiederhergestellt  sind,  erblinden  doch  nicht  selten  spater  dui'ch 
secundare  Veranderungen,  welche  die  Folgen  der  Narbe  in  der  Sclera  sind.  Zu 
diesen  Folgen  gehort  die  Zerrung,  welche  die  an  der  Narbe  fixirte  Uvea  erleidet. 
Durch  diese  konnen  dauernde  Reizerscheinungen  und  wiederholte  Entziindungen,  ja 
selbst  sympathische  Iridocyclitis  des  anderen  Auges  veranlasst  werden.  Bei  scleralen 
Wunden,  welche  weiter  riickwarts,  im  Bereiche  der  Netzhaut  liegen,  kann  diese 
an  die  Narbe  fixirt  werden.  Durch  nachtragliche  Schrumpfung  des  Narbengewebes 
wird  die  Netzhaut  mehr  und  mehr  zur  Narbe  liingezogen  und  dadurch  von  ihrer 
Unterlage  abgehoben;  das  Auge  erblindet  durch  Netzhautablosung  (v.  Graefe). 
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Auf  diese  Weise  gehen  auch  manche  Augen  zu  Grunde,  welche  anscheinend  mit 
ausgezeichnetem  Erfolge  durch  Scleralschnitt  operirt  wurden,  z.  B.  behufs  Extraction 
eines  Fremdkorpers  oder  eines  Cysticercus.  Eine  weitere  Gefahr  erwachst  den  Augen 
durch  den  Umstand,  dass  die  scleralen  Narben  spater  leicht  ektatisch  werden  und 
zur  Bildung  von  Scleralstaphylomen  sowie  zu  Drucksteigerung  fiihren. 

Fast  absolut  ungiinstig  ist  die  Prognose  dann  zu  stellen,  wenn  ein  Fremd- 
korper  im  Auge  zuriickgeblieben  ist.  Es  ist  zwar  eine  Reihe  von  Fallen  be- 
kannt.  wo  Fremdkorper  ohne  Nachtlieil  jahrelang  im  Auge  herumgetragen  wurden. 
Aber  im  Vergleicbe  zur  ungemeinen  Haufigkeit  derartiger  Verletzungen  ist  die 
Zahl  dieser  Falle  verschwindend  klein  und  selbst  bei  diesen  ist  das  Auge 
keineswegs  als  fiir  immer  gesichert  zu  betrachten.  Beispielshalber  sei  hier  fol- 
gender,  von  mir  beobachteter  Fall  angefiihrt:  Ein  25jaliriges  Fraulein  vrarde 
dadurch  verletzt,  dass  das  Zundhiitchen  eines  Kindergewehi'es  in  der  Nahe  ihres 
Auges  explodirte.  Ein  Stiickchen  der  kupfernen  Hiille  des  Ziindhiitchens  drang 
durch  die  Hornhaut  in  das  linke  Auge ;  man  konnte  es  daselbst  auf  dem  untersten 
Theile  der  Iris  liegen  sehen.  Es  folgte  zunachst  auf  die  Verletzung  eine  Iritis, 
welche  aber  nach  einigen  Wochen  mit  Zuriicklassung  mehrerer  Synechien  heilte. 
Von  da  an  blieb  das  Auge  frei  von  Entziindung  und  hatte  ein  gutes  Sehvermogen. 
Das  Metallstiickchen,  welches  eine  Lange  von  ungefahr  1  mm  besass,  konnte  man 
stets  auf  der  Iris  liegen  sehen,  nur  hatte  es  allmalig  eine  schwarze  Farbe  ange- 
nommen.  Erst  voile  10  Jahre  nach  der  Verletzung  begann  das  Sehvermogen  sich 
zu  vermindern  und  die  Patientin  wurde  durch  Funkensehen  gequalt;  auch  klagte 
sie,  dass  die  fixirten  Gegenstande  sich  zu  bewegen  schienen  und  verbogen  aus- 
sahen,  so  dass  z.  B.  gerade  Linien  ihr  wellenformig  vorkamen.  Das  Auge  war  jetzt 
zwar  frei  von  Entziindung,  zeigte  aber  nach  langerer  Dntersuchung  eine  leichte  Ciliar- 
injection.  Die  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  konnte  keine  anderen  Veran- 
derungen  nachweisen,  als  dass  in  der  unteren  Halfte  der  Augenhintergrund  nicht 
so  schon  roth  wie  oben,  sondern  leicht  grau  gefarbt  war.  Es  wurde  deshalb  ange- 
nommen,  dass  es  sich  hier  um  den  ersten  Beginn  einer  Netzhautabhebung  handle. 
Die  dadurch  bedingte  Zerrung  der  Netzhaut  erklarte  das  Funkensehen,  das  Flot- 
tiren  der  Netzhaut  die  scheinbare  Bewegung  der  Gegenstande,  wahrend  das  ver- 
bogene  Aussehen  gerader  Linien  auf  Niveauunterschiede  in  der  abgehobenen  Netz- 
haut zuruckzufiihren  war.  Die  Abhebung  der  Netzhaut  war  vermuthlich  durch  ein 
altes  Exsudat  herbeigefiihrt  worden,  welches  im  unteren  Theile  des  Augapfels, 
etwa  auf  dem  Ciliarkorper  und  dem  vordersten  Theile  der  Netzhaut  lag  und 
durcli  allmalige  Schrumpfung  die  Netzhaut  mehr  und  mehr  an  sich  zog.  Ich  habe 
die  Patientin  spater  nicht  mehr  zu  sehen  bekommen,  doch  lasst  sich  der  weitere 
Verlauf  dieses  Falles  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  voraussehen.  Die  Netzhaut- 
abhebung wird  total  geworden  sein;  aus  der  Ciliarreizung  des  Auges  diirfte  sich 
spater  eine  Iridocyclitis  entwickelt  haben,  so  dass  nach  einiger  Zeit  das  Auge 
vollstandig  erblindet,  weicher  und  der  Sitz  haufig  wiederkehrender  Schmerzen 
und  Entziindungen  wui'de.  Vielleicht  ist  auch  das  andere  Auge  von  sympathischer 
Entziindung  ergriffen  worden. 

Leber  hat  durch  eine  Reihe  von  Experimenten  an  Thieren  festgestellt, 
welches  die  Ursachen  sind,  warum  die  Gegenwart  eines  Fremdkorpers  im  Auge  in 
der  Regel  eine  schwere  Entziindung  zur  Folge  hat.  Dieselbe  wird  entweder  durch 
die  Gegenwart  von  Mikroorganismen  erregt,  welche  mit  dem  Fremdkorper  oder 
nachtraglich  aus  dem  Bindehautsacke  in  das  Augeninnere  gelangt  sind,  oder  sie 
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ist  Folge  einer  chemischen  Reizung  der  Gewebe  durcli  solche  Fremdkorper,  welche 
chemisch  different  sind.  So  koiinte  z.  B.  durch  Kupferstiickchen  und  noch  mehr 
durch  Quecksilberpartikelchen,  welche  aseptisch  in  die  vordere  Kammer  einge- 
bracht  wurden,  eitrige  Entziindung  hervorgerufen  werden.  Diese  setzt  also  nicht 
nothwendig  das  Eindringen  von  Spaltpilzen  in  das  Auge  voraus.  Die  Beobachtung 
am  Menschen  stimmt  mit  den  durch  das  Experiment  erhaltenen  Thatsachen  im 
Allgemeinen  iiberein.  Es  hangt  von  folgenden  Dmstanden  ab,  ob  der  eingedrungene 
Fremdkorper  vom  Auge  gut  vertragen  wird  oder  nicht:  1.  Vor  Allem  davon,  ob 
er  a s e p t i s c h  ist  oder  nicht ;  2.  von  seiner  chemischen  Beschaffenheit.  Chemisch 
indifferente  Korper,  wie  z.  B.  Glassplitter,  konnen,  wenn  sie  aseptisch  in's  Auge 
gelangen,  am  ehesten  ohne  weiteren  Nachtheil  in  demselben  verweilen.  Das  Gegen- 
theil  gilt  von  den  haufigsten  Fremdkorpern,  den  Metallsplittern.  Dieselben  erregen 
fast  immer  eine  schwere  Entziindung,  welche  man  aber  in  den  meisten  Fallen 
nicht  auf  septische  Beschaffenheit  beziehen  darf.  Gerade  die  Metallsplitter  befinden 
sich  oft  unmittelbar,  bevor  sie  in's  Auge  dringen,  in  Gliihhitze  (z.  B.  die  Splitter, 
die  beim  Hammern  des  Metalls  u.  s.  w.  abspringen)  und  werden  dadurch  desinficirt. 
Ihre  entziindungserregenden  Eigenschaften  verdanken  sie  dem  Umstande,  dass  sie 
sich  in  den  Geweben  des  Auges  oxydiren  und  dadurch  chemisch  reizen.  Dies  gilt 
fiir  Eisen  und  noch  mehr  fiir  Kupfer;  die  in  dieser  Beziehung  unschadlichen 
Metalle,  wie  Blei  und  die  edlen  Metalle,  gelangen  verhaltnissmassig  selten  in's 
Auge.  3.  Das  Volumen  des  Fremdkoi'pers  ist  insofern  von  Einfluss,  als  die 
Fremdkorper  um  so  schwerer  vertragen  werden,  je  grosser  sie  sind.  Wahrend 
namlich  kleine  Fremdkorper  rasch  im  Auge  fixirt  werden,  erfahren  grossere  leicht 
Lageveranderungen  bei  Bewegungen  des  Auges,  namentlich  wenn  sie  von  hohem 
specifischen  Gewichte  sind,  wie  dies  z.  B.  bei  Metallstiickchen  der  Fall  ist.  Durch 
die  Verschiebungen  des  Fremdkorpers  werden  die  umgebenden  Gewebe  mechanisch 
gereizt.  4.  Die  Toleranz  der  einzelnen  Gewebe  des  Auges  gegen  Fremdkorper 
ist  verschieden.  Die  Uvea,  namentlich  Iris  und  Ciliarkorper  reagiren  am  starksten 
gegen  jede  Verletzung.  Die  Linse  dagegen  ist,  vermuthlich  wegen  ihres  tragen 
Stoffwechsels,  derjenige  Theil  des  Auges,  in  welchem  Fremdkorper  verhaltniss- 
massig am  besten  ertragen  werden.  Hat  sich  z.  B.  ein  kleiner  Eisensplitter  in  die 
Linse  eingebettet,  so  triibt  sich  diese  wohl,  aber  es  kommt  haufig  nicht  zur  Ent- 
ziindung. Spater  farbt  sich  dann  die  Linse  zuweilen  braun  durch  das  sich  bildende 
Oxyd  und  verriith  dadiu'ch  den  in  ihr  verborgenen  Fremdkorper;  kleine  Eisen- 
splitter konnen  auf  diese  Weise  sogar  mit  der  Zeit  ganzlich  aufgelost  werden. 

Die  perforirenden  Verletzungen  des  Auges  sind  bei  der  arbeitenden  Classe 
sehr  haufig  und  stellen  ein  grosses  Contingent  zu  den  Blinden.  Dies  gilt  namentlich 
fiir  industriereiche  Gegenden.  Einen  guten  Begriff  von  der  Haufigkeit  der  Ver- 
letzungen, welchen  die  Aiigen  mancher  Arbeiter  ausgesetzt  sind,  gibt  folgender 
Bericht  von  Cohn:  Von  1283  Metallarbeitern,  welche  in  6  Fabriken  beschaftigt 
waren,  erlitt  jeder  durchschnittlich  2 — 3  Augenverletzungen  im  Jahre.  Die  grosse 
Mehrzahl  dieser  Verletzungen  war  natiirlich  leichter  Art;  die  meisten  bestanden  wohl 
nur  in  dem  Eindringen  kleiner  Metallpartikel  in  die  Oberflache  der  Hornhaut, 
welche  zumeist  schon  in  der  Fabrik  selbst  entfernt  wurden.  Etwa  die  Halfte  der 
Arbeiter  war  gezwungen,  arztliche  Hilfe  aufzusuchen ;  36  Arbeiter  biissten  ihr  Seh- 
vermogen  zum  Theile  ein  und  16  Arbeiter  (also  l"2'/p  der  Gesammtzahl)  verloren 
ein  Auge  vollstandig.  —  Gibt  es  denn  keinen  Schutz  gegen  diese  erschreckend 
haufigen  Verletzungen  der  Augen?  Gewiss,  und  noch  dazu  einen  sehr  einfachen, 
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namlich  das  Tragen  von  Schutzbrillen.  Man  hat  solche  aus  Glas,  oder  damit  sie 
unzerbrechlich  seien,  aus  Glimmer  oder  aus  feinem  Drahtgeflecht.  Leider  stosst 
der  Gebrauch  dieser  Schutzbrillen  bei  den  Arbeitern,  welche  deren  bediirfen,  bis 
jetzt  noch  immer  auf  grossen  Widerstand. 

Die  Entfernung  der  in's  Auge  eingedrungenen  Fremdkorper  hat  oft  mit 
grossen  Schwierigkeiten  zu  kampfen  und  gelingt  sehr  haufig  nicht.  Es  lassen  sich 
keine  bestimmten  Regeln  fiir  das  dabei  einzuschlagende  Verfahren  aufstellen,  da  fast 
jeder  einzelne  Fall  seine  Eigenthiimlichkeiten  hat  und  eine  ihm  speciell  angepasste 
Operation  erheischt.  Fiir  Eisensplitter  kommt  der  Elektromagnet  in  Verwendung. 
Derselbe  wurde  zuerst  von  MacKeown  zu  diesem  Zwecke  verwendet.  Die  ge- 
brauchlichste  Form  des  Elektromagneten  ist  die  von  Hirschberg  angegebene. 
Um  einen  Stab  von  weichem  Eisen  windet  sich  eine  Spirale  von  nicht  zu  diinnem 
Kupferdraht,  dessen  beide  Enden  mit  einem  kraftigen  Elemente  verbunden  werden. 
Die  Enden  des  Eisenstabes,  welche  etwas  iiber  die  Spirale  hervorragen,  sind  ein 
wenig  gekriimmt  und  endigen  in  eine  stumpfe  Spitze,  welche  bestimmt  ist,  in  das 
Augeninnere  eingefiihrt  zu  werden.  Man  geht  zu  diesem  Zwecke  entweder  durch 
die  Wunde  selbst  ein,  falls  diese  gross  genug  und  noch  offen  ist,  oder  man  legt 
einen  Schnitt  in  geeigneter  Lage  in  der  Hornhaut  oder  Sclera  an,  je  nach  dem 
Sitze  des  Fremdkorpers. 

III.  Ektasien  der  Sclera. 

a)  Partielle  Ektasie. 

§  56.  Die  partielle  Ektasie  der  Sclera  stellt  eine  umschriebene 
Vorwolbung  in  Form  eines  dunklen  Hiigels  oder  Wulstes  dar.  Die 
Sclera  ist  an  dieser  Stelle  verdiinnt,  so  dass  sie  sich  leicht  mit  dem 
Sondenknopfe  eindriicken  lasst ;  in  Folge  der  Verdiinnung  scheint  das 
Aderhautpigment  durch  und  verleiht  der  Ektasie  eine  dunkle,  schiefer- 
graue  oder  blauschwarze  Farbe.  Mittelst  focaler  Beleuchtung  kann  man 
die  Sclera  an  der  ektatischen  Stelle  oft  durchleuchten  und  den  Pigment- 
belag  an  ihrer  Innenflache  hindurchsehen.  — ■  Man  unterscheidet  je  nach 
dem  Sitze  der  Ektasie  verschiedene  Formen  derselben : 

1.  VordereEktasien  (vordere  Scleralstaphylome).  Diese  nehmen 
den  an  die  Hornhaut  angrenzenden  Theil  der  Sclera  ein  (Fig.  44  und  45). 
Sie  erscheinen  im  Beginne  als  kleine,  dunkle  Flecken,  welche  spater 
sich  vergrossern  und  vorwolben.  Wenn  mehrere  nebeneinander  stehen, 
confluiren  sie  zu  einem  grosseren  Wulst,  welcher  sich  bogen-  oder 
ringformig  um  die  Hornhaut  herumlegt.  Der  Limbus  bildet  als  eine 
etwas  vertiefte,  graue  Linie  die  Grenze  zwischen  der  Ektasie  und 
der  Hornhaut.  Wenn  die  letztere  ebenfalls  triib  und  ektatisch  ist, 
so  geht  oft  die  scharfe  Grenze  zwischen  der  scleralen  und  cornealen 
Ektasie  verloren  und  beide  bilden  zusammen  eine  einzige.  den  vor- 
deren  Abschnitt  des  Bulbus  einnehmende  Vorwolbung.  —  Es  kommt 
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oft  vor,  dass  ein  vorderes  Scleralstaphylom  nur  an  einer  Seite  besteht, 
oder  wenigstens  dort  hauptsachlich  entwickelt  ist.  An  dieser  wird  die 
Hornhautbasis  nach  vorne  verschoben,  so  dass  die  ganze  Hornhaut 
schief  zu  stehen  kommt.  Wenn  z.  B.  das  Scleralstaphylom  nach 
innen  sich  befindet,  so  sieht  die  Hornhaut  nach  aussen,  statt  geradeaus 
(Fig.  4b  h). 

2.  Aequatoriale  Ektasien  (Aequatorialstaphylome).  Dies 
sind  dunkle  Hiigel  in  der  Gegend  des  Aequator  bulbi.  Man  bekommt 
sie  nur  zu  sehen,  wenn  man  den  Bulbus  stark  nach  der  dem 
Staphylom  entgegengesetzten  Seite  wenden  lasst.  Sie  finden  sich  an 
einer  oder  mehreren  Stellen  des  Aequators,  gehen  aber  niemals  ring- 
formig  um  den  ganzen  Bulbus  herum,  wie  dies  bei  den  vorderen 
Scleralstaphylomen  haufig  der  Fall  ist. 

3.  Hintere  Ektasien.  Dieselben  nehmen  den  hinteren  Abschnitt 
des  Augapfels  ein  und  konnen  daher  am  lebenden  Auge  nicht  gesehen 
werden.  Sie  unterscheiden  sich  beziiglich  ihres  Ursprungs  und  ihrer 
Bedeutung  wesentlich  von  den  vorderen  und  aquatorialen  Staphy- 
lomen  der  Sclera.  Es  gibt  zwei  Arten  von  hinteren  Scleralektasien : 
a.  Das  Staphyloma  posticum  Scarpae.  Dasselbe  besteht  in 
einer  Verdiinnung  und  Vorwolbung  der  Sclera  am  hinteren  Augenpol, 
nach  aussen  vom  Sehnerveneintritte.  Wenn  die  Ektasie  grossere 
Dimensionen  einnimmt,  vpird  auch  der  Sehnerv  mit  in  dieselbe  ein- 
bezogen  (§  145).  Diese  Ektasie  ist,  wie  Arlt  zuerst  erkannt  hat,  die 
haufigste  Ursache  der  Kurzsichtigkeit,  indem  durch  das  Zuriickweichen 
der  Sclera  der  Bulbus  eine  Verlangerung  seiner  sagittalen  Axe  er- 
fahrt  (Axenmyopie).  Die  Diagnose  eines  Staphyloma  posticum  am 
lebenden  Auge  geschieht  auch  nur  durch  den  Nachweis  einer  hohen 
Myopi©  und  der  Veranderungen  im  Augenspiegelbefunde,  vpelche  die- 
selbe begleiten  (§  78).  p.  Die  hintere  Scleralprotuberanz  von 
Ammon.  Diese  liegt  nicht  gerade  am  hinteren  Augenpole,  wie 
das  Staphyloma  posticum,  sondern  nach  abwarts  davon.  Sie  ist 
im  Gegensatze  zu  den  iibrigen  Ektasien  der  Sclera  nicht  erworben, 
sondern  angeboren,  und  zwar  in  Folge  eines  unvollkommenen  Ver- 
schlusses  der  fotalen  Augenspalte.  Sie  findet  sich  gleichzeitig  mit 
Spaltbildung  (Kolobom)  in  der  Aderhaut  und  haufig  auch  mit  Spalt- 
bildung  in  der  Iris  (siehe  §  77  und  §  81). 

Die  erworbenen  Ektasien  der  Sclera  werden,  wie  dies  auch  in 
den  vorhergehenden  Zeilen  geschah,  als  Staphylome  der  Sclera  be- 
zeichnet,  wahrend  auf  die  angeborene  Ammon'sche  Scleralprotuberanz 
der  Ausdruck  Staphylom  nicht  angewendet  wird. 
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b)  Totale  Ektasie  der  Sclera. 

Dieselbe  besteht  in  einer  gleichmassigen  Ausdehnung  der  ganzen 
Sclera,  so  dass  der  Augapfel  in  toto  vergrossert  ist.  Die  Sclera  ist 
iiberall  verdiinnt  und  lasst  das  Aderhautpigment  durchscheinen,  so 
dass  sie  blaulichweiss  aussieht.  —  Die  totale  Ektasie  kann  nur  im 
jugendlichen  Alter  entstehen,  wo  die  Sclera  noch  allseitig  nachgiebig 
ist ;  die  Sclera  erwachsener  Personen  ist  bereits  so  rigid,  dass  sie  nur 
an  bestimmten  schwacheren  Punkten  sicH  vorwolben  kann  und  also 
nur  partielle  Ektasien  zulasst.  Die  totale  Ektasie  kommt  am  haufigsten 
gleichzeitig  mit  Hornhautstaphylomen  oder  vorderen  Scleralstaphylomen 
vor.  Durch  Combination  beider  Arten  von  Ektasie  entsteht  dann 
zuweilen  eine  ganz  ausserordentliche  Vergrosserung  des  Augapfels. 
—  Viel  seltener  wird  eine  zweite,  reine  Form  der  totalen  Scleralektasie 
beobachtet,  wo  das  Auge  nur  eine  gleicbmassige  Vergrosserung  in  alien 
seinen  Dimensionen  zeigt,  an  der  also  auch  die  Hornhaut  theilnimmt 
(Megalocornea).  Man  bezeichnet  diesen  Zustand  als  Hydrophthalmus 
oder  Buphthalmus  (^ou?,  Ochs,  wegen  der  Aehnlichkeit  mit  den  grossen 
Augen  der  Ochsen).  Der  Hydrophthalmus  ist  angeboren  oder  in  der 
ersten  Kindheit  erworben  und  ist  wahrscheinlich  dem  Glaukom  der 
Erwachsenen  analog,  bei  welcher  Krankheit  daher  der  Hydrophthalmus 
naher  abgehandelt  werden  wird  (siehe  §  84). 

Aetiologie.  Jede  Ektasie  der  Sclera  ist  die  Folge  eines  Missver- 
haltnisses  zwischen  dem  intraocularen  Drucke  und  der  Resistenz  der 
Sclera.  Es  ist  entweder  der  Augendruck  pathologisch  erhoht  oder  die 
Festigkeit  der  Sclera  herabgesetzt.  Das  Erstere  ist  weitaus  die  haufi- 
gere  Ursache  der  Scleralektasien  (wenn  man  von  dem  hinteren  Scleral- 
staphylom  bei  Myopie  absieht).  Die  scleralen  Ektasien  entstehen 
langsam  und  es  bedarf  eines  langeren  Bestandes  des  Missverhaltnisses 
zwischen  Augendruck  und  Eesistenz  der  Sclera,  um  diese  letztere 
zur  Ektasirung  zu  bringen. 

a)  Die  Erhohung  der  intraocularen  Spannung  hat  zur 
Folge,  dass  jeder  Quadratmillimeter  der  inneren  Scleraloberflache  den 
gleichen  hoheren  Druck  zu  tragen  hat.  Wiirde  die  Sclera  durchwegs  die- 
selbe Beschaffenheit  besitzen,  so  wiirde  sie,  falls  sie  iiberhaupt  dem 
Drucke  nachgibt,  in  vollkommen  gleichmassiger  Weise  sich  ausdehnen^ 
Da  aber  einzelne  Theile  der  Sclera  weniger  fest  gefiigt  sind  als  andere, 
so  geben  die  ersteren  dem  erhohten  Drucke  friiher  nach.  Diese  Stellen 
geringerer  Festigkeit  sind  jene,  wo  die  Sclera  Nerven  oder  Gefasse  in 
das  Augeninnere  hindurchtreten  lasst  und  hiedurch  eine  Durchlocherung 
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und  locale  Verdiinnung  erfahrt.  Zu  diesen  Stellen  gehort  vor  AUem 
die  Lamina  cribrosa,  ferner  diejenigen  Theile  der  Sclera,  wo  die 
Wirbelvenen  und  die  vorderen  Ciliargefasse  die  Sclera  durchbohren. 
An  der  Stelle  der  Lamina  cribrosa  ist  die  Sclera  auf  eine  diinne, 
siebformig  durchlocherte  Membran  reducirt,  welche  unter  dem  erhohten 
Drucke  nach  riickwarts  sich  ausbaucht.  Diese  Ausbauchung  wird  aber 
nicht  zu  den  Scleralstaphylomen  gerechnet,  sondern  als  Excavatio  nervi 
optici  bezeichnet,  weil  der  Sehnervenkopf  gleichzeitig  mit  der  Lamina 
cribrosa  nach  riickwarts  ausweicht  (§  82).  An  jener  Stelle,  wo  die 
Wirbelvenen  die  Sclera  durchsetzen,  entstehen  die  Aequatorialstaphy- 
lome ;  an  den  Durcbtrittsstellen  der  vorderen  Ciliargefasse  aber  die 
vorderen  Scleralstaphylome.  Die  iibrigen,  resistenteren  Abschnitte  der 
Sclera  bleiben  auch  unter  dem  erhohten  intraocularen  Drucke  unver- 
andert ;  nur  bei  Kindern,  wo  die  Sclera  im  Ganzen  dehnbar  ist,  kommt 
es  zu  totaler  Ektasie  der  Sclera.  —  Die  haufigsten  Ursachen  des  er- 
hohten intraocularen  Druckes  sind  Glaukom,  Seclusio  pupillae  und 
ektatische  Hornhautnarben.  Beim  Glaukom,  wo  hauptsachlich  die 
Wirbelvenen  der  Sitz  von  Stauungen  und  Entziindungen  sind,  bilden 
sich  in  der  Kegel  Aequatorialstaphylome;  Seclusio  pupillae  und  Horn- 
hautstaphylome  dagegen,  bei  welchen  sich  die  Entziindung  im  vor- 
dersten  Abschnitte  des  Augapfels  abspielt,  fiihren  zumeist  zu  vor- 
deren Scleralektasien. 

h)  Verminderte  Resistenz  der  Sclera  kann  verursachen, 
dass  diese  auch  dem  normalen  Augendrucke  nicht  mehr  Stand  zu 
halten  vermag.  Dieselbe  stellt  sich  in  Folge  von  Entziindungen  der 
Sclera  ein,  also  bei  der  tiefen  Form  der  Scleritis,  welche  zu  vorderen 
Scleralektasien  fiihrt  (Seite  238) ;  ferner  dann,  wenn  Geschwiilste  (bos- 
artige  Neubildungen,  gummose  oder  tuberculose  Knoten)  in  oder  unter 
der  Sclera  sich  entwickeln.  Auch  Verletzungen  der  Sclera  setzen  deren 
Festigkeit  herab,  in  Folge  dessen  die  Narben  nach  penetrirenden 
Scleralwunden  (namentlich  nach  Rupturen  der  Sclera)  sehr  haufig 
ektatisch  werden.  —  Die  auf  solche  Weise  entstandenen  Scleral- 
ektasien fiihren  spater  zu  einer  Erhohung  des  intraocularen  Druckes, 
welche  dann  aber  nicht  als  die  Ursache;  sondern  als  die  Folge  der 
Ektasie  angesehen  werden  muss,  wenn  sie  auch  mithilft,  die  Ektasie 
noch  weiter  zu  vergrossern.  Es  wiederholt  sich  hier  also  derselbe 
Vorgang,  wie  bei  den  Ektasien  der  Hornhaut  (Seite  229).  —  Die 
hinteren  Scleralektasien  werden  ebenfalls  auf  eine  verminderte  Re- 
sistenz der  Sclera  zuriickgefiihrt.  Beziiglich  der  Entstehung  des  Staphy- 
loma posticum  wird  theils  eine  angeborene  Nachgiebigkeit  der  Sclera 
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in  ihrem  hinteren  Antheile,  theils  eine  Erweichung  derselben  durch 
Entziindung  der  ihr  anliegenden  Aderhaut  angenommen.  Betreffs  der 
Ammo  n'schen  Scleralprotuberanz  stellt  man  sich  vor,  dass  die  fotale 
Augenspalte  durch  eine  Art  von  Zwischengewebe  ausgefiillt  wird, 
welches  nicht  das  feste  Gefiige  der  normalen  Sclera  besitzt  und  da- 
her  dem  Augendrucke  nachgibt. 

Folgen  der  Scleralektasien.  Bei  den  vorderen  und  aquatorialen 
Scleralstaphylomen  geht  das  Sehvermogen  durch  Drucksteigerung  endlich 
ganz  verloren.  Wenn  die  Ektasie  nicht  zum  Stillstand  kommt,  so 
bildet  sich  eine  immer  starkere  Vergrosserung  des  Bulbus  aus.  Der- 
selbe  ragt  weit  aus  der  Lidspalte  hervor,  kann  nur  unvollstandig  von 
den  Lidern  bedeckt  vrerden  und  ist  atif  das  Hochste  entstellend.  In 
Folge  der  meehanischen  Reizung  besteht  Bindehautkatarrh,  Thranen- 
fluss  und  Lidkrampf.  Endlich  geniigt  ein  geringfiigiges  Trauma,  um 
die  Berstung  des  Staphyloms  an  einer  besonders  verdiinnten  Stelle  zu 
veranlassen.  Es  entleert  sich  der  grosste  Theil  des  verfliissigten  Glas- 
korpers,  wonach  es  zu  einer  heftigen  Blutung  kommen  und  das  Auge 
unter  den  Erscheinungen  der  Panophthalmitis  zu  Grunde  gehen  kann. 

Das  Staphyloma  posticum  bedingt,  vpenn  es  zunimmt,  eine  be- 
standige  Erhohung  der  Kurzsichtigkeit,  ohne  indessen  zur  Druck- 
steigerung und  den  anderen  deletaren  Folgen  der  vorderen  und  aqua- 
torialen Staphylome  zu  fiihren.  Die  Ammon'sche  Scleralprotuberanz 
bleibt  stationar  und  zieht  keine  weiteren  nachtheiligen  Folgen  nach  sich. 

Therapie.  Es  sind  nur  die  vorderen  und  aquatorialen  Scleral- 
ektasien einer  Behandlung  zuganglich,  nicht  aber  die  hinteren.  Bei 
den  ersteren,  w^elche  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  in  Folge  von 
Drucksteigerung  entstanden  sind,  ist  vor  Allem  die  Iridektomie,  soferne 
sie  technisch  noch  ausfiihrbar  ist,  angezeigt.  Indem  dieselbe  den  intra- 
ocularen  Druck  vermindert,  setzt  sie  der  weiteren  Vergrosserung  der 
Scleralektasien  ein  Ziel  (in  besonders  giinstigen  Fallen  verkleinert  sich 
selbst  die  schon  bestehende  Ektasie)  und  bewahrt  zugleich  das  Seh- 
vermogen, soweit  es  etwa  noch  vorhanden  ist,  vor  dem  ganzlichen 
Untergange.  —  Wenn,  wie  dies  allerdings  meist  der  Fall  ist,  eine 
Iridektomie  aus  technischen  Griinden  nicht  mehr  ausgefiihrt  werden 
kann,  so  bleibt  nichts  als  die  Enucleation  iibrig,  falls  das  Auge  durch 
Grosse,  Schmerzhaftigkeit  oder  Entstellung  den  Patienten  belastigt. 

Die  anatomische  Beschaffenheit  des  Scleralstaphyloms  ist  eine  wesent- 
lich  andere  als  die  des  Hornhautstaphyloms.  Wahrend  dieses  aus  einem  Narben- 
gewebe  besteht,  das  an  die  Stelle  der  verloren  gegangenen  Hornhaut  getreten  ist, 
wird  das  Scleralstaphylom  durch  die  Sclera  selbst  gebildet.  Diese  ist  an  der  Stelle 
der  Ektasie  nicht  verschwunden,  sondern  nur  verdiinnt,  so  dass  sie  oft  nicht  dicker 
Fuchs,  Augenfaeilkande.  2.  Atifl.  ^7 
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als  ein  Blatt  Papier  ist.  Beim  Staphyloma  posticum  handelt  es  sich  um  eine 
gleichmassige  Verdunnung.  Bei  den  vorderen  und  aquatorialen  Staphylomen  findet 
man  oft  eine  ungleichmassige,  plotzlich  einsetzende  Verdunnung,  indem  die  inneren 
Schichten  am  Rande  der  Ektasie  wie  abgeschnitten  aufhoren.  Die  Sclera  sieht  dann 
an  der  vorgebauchten  Stelle  aus,  als  ob  sie  von  innen  her  angenagt  und  dadurch 
ihrer  innersten  Schichten  beraubt  ware.  Vermuthlich  kommt  dies  so  zu  Stande, 
dass  in  Folge  der  starken  Dehnung  die  innersten  Faserlagen  der  Sclera  zuerst  an 
einer  Stelle  zerreissen  und  dann  allmalig  weiter  auseinander  weichen  (Czermak 
und  Birnbacher).    Die  Uvea  ist  stets  fest  mit  der  inneren  Oberfiaclie  der 


O 

Fig.  44. 

Staphyloma  ciliare.  Nach  Pagenstecher.  — 
Das  Ange  ist  in  horizontaler  KiclituDg  entzwei 
geschnitten.  Eings  um  die  Hornhaut  gelit  eine 
Ektasie  der  Sclera  c,  welche  an  der  temporalen 
Seile  t  die  groaste  Breite  erreicht,  an  der 
nasalen  Seite  n  dagegen  schmaler  und  weniger 
vorgewSlbt  ist,  wodurch  die  Hornhant  nach  der 
Nasenseite  versijhoben  erscheint.  Die  innere 
Oberflacbe  der  Ektasie  ist  von  den  lang  aus- 
gezogenen  Ciliarfoitsatzen  bekleidet,  die  Iris 
ist  nicht  zu  sehen,  weil  sie  an  die  hintere  Ober- 
ilache  der  Hornhaut  angepresst  ist,  welehe  da- 
her  schwarz  pigmentirt  aussieht.  Netzhaut  und 
Aderhaut  sind  durch  die  Praparation  etwas  von 
der  Unterlage  abgelSst;  in  ersterer  sind  Grnppen 
punktformiger  Hamorrhagien  b  bemerkbar.  Der 
Sehnervenkopf  o  zeigt  eine  tiefe  Druckexcavation. 


Fig.  45. 

Staphyloma  intercalare.  —  Der  Bulbns 
ist  in  horizontaler  Eichtung  halbirt  und  in  etwas 
mehr  als  naturlicher  Grosse  abgebildet.  Die 
Ektasie  der  Sclera  s  schieht  sich  an  der  Nasen- 
seite n  zwiachen  den  Ciliarkorper  c  und  die 
Hornhaut  h  ein,  wodurch  die  letztere  nach  der 
Sclilafenaeite  hin  verschoben  wird.  Die  Innen- 
flache  der  Ektasie  ist  von  Pigment  Hherzogen, 
welches  den  Eest  der  mit  der  verdfinnten  Sclera 
vorwachsenen  Iriswnrzel  darslellt;  dasselbe  hat 
in  Folge  seiner  Ansdehnung  iiber  eine  so  grosse 
Flache  zahlreiche  Liicken  bekommen.  Die  Ektasie 
uimmt  nach  aussen  immer  mehr  an  Breite  ah, 
so  dass  an  der  Durchschnittsstelle  der  temporalen 
Bulbuswand  t  nur  mehr  ein  ganz  schmaler 
Zwischenraum  zwischen  Ciliarliorper  nnd  Iris 
bemerkbar  ist,  in  Folge  der  ffir  Drucksteigerung 
charakteristischen  Anlothung  der  Iriswurzel  an 
die  Sclera.  —  An  dem  halbirten  Sehnerven  er- 
kennt  man  die  normale  kegelformige  Verjungung 
des  intrascleralen  Abschnittes  i,  an  der  Netzhaut 
die  Fovea  centralis  /  und  die  Ausbreitung  der 
Netzhautgefasse. 


Ektasie  verwachsen  und  daselbst  so  atrophisch,  dass  fast  nur  ihr  Pigmentblatt 
ubrig  bleibt,  welches  die  dunkle  Auskleidung  der  Innenflache  der  Ektasie  bildet. 

Die  Section  ektatischer  Bulbi  zeigt,  dass  das  vordere  Scleralstaphylom  von 
zweierlei  Art  sein  kann :  entweder  Ciliarstaphyl  om  oder  Intercalarstaphylom. 
Das  erstere  (Fig.  44)  gehort  demjenigen  Theile  der  Sclera  an,  dessen  Innenflache 
vom  Ciliarkorper  bekleidet  wird;  das  letztere  (Fig.  45)  dagegen  entwickelt  sich 
in  jenem  schmalen  Antheile  der  Sclera,  der  nach  vorne  vom  Ciliarkorper,  zwischen 
diesem  und  dem  Hornhautrande  gelegen  ist.  Der  vordere  Rand  des  Ciliarkorpers 
und  damit  die  Wurzel  der  aus  dem  Ciliarkorper  entspringenden  Iris  entsprechen 
iiamlich  nicht  der  Corneoscleralgrenze,  sondern  liegen  etwas  hinter  derselben. 
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Der  nach  vorne  von  der  Iriswurzel  befindliche,  vorderste  Theil  der  Sclera  gehort 
bereits  der  vorderen  Kammer  an.  Obgleich  sich  nun  gerade  in  diesem  das 
Intercalarstapbylom  entwickelt,  liegt  die  Iris  dennoch  nicht  hinter,  sondern  vor 
demselben,  gerade  so  wie  beim  Ciliarstapbylom.  Dies  kommt  anf  folgende  Weise 
zu  Stande.  Der  Ausbildung  der  Ektasie  geht  Drucksteigerung  voraus,  welche  dazu 
fiihrt,  dass  der  peripherste  Theil  der  Iris  nach  vorne  riickt  und  mit  der  Sclera 
verwachst  (siehe  §  85  und  Fig.  73  u.  74).  Der  frei  in  die  Kammer  hervorragende 
Theil  der  Iris  geht  daher  erst  weiter  vorne  von  der  Sclera  ab;  es  sieht  bei  Be- 
trachtung  mit  freiem  Auge  aus,  als  ob  die  Insertion  der  Iris  nach  vorne  geriickt 
ware,  bis  zur  Corneoscleralgrenze  oder  noch  weiter.  Das  Intercalarstapbylom  ent- 
steht  nun  gerade  in  jenem  Bezirke  der  Sclera,  welcher  mit  der  Irisperipherie 
verwachsen  ist  (von  a  bis  h  in  Fig.  74).  Dasselbe  liegt  daher  zwischen  dem  eigent- 
lichen  Ursprunge  der  Iris  aus  dem  vorderen  Rande  des  Ciliarkorpers  und  dem 
scheinbaren  Ursprunge  derselben  an  jener  Stelle,  wo  der  noch  freie  Theil  der 
Iris  beginnt  (Fig.  83  bei  b).  Die  Innenflache  des  Intercalarstaphyloms  ist  von 
einer  Pigmentschichte  bekleidet  (Fig.  45  s),  welche  nichts  anderes  als  die  ganz  atro- 
phische,  mit  der  Sclera  verwachsene  Wurzel  der  Iris  ist.  —  Am  uneroffneten  Bulbus 
ist  die  Unterscheidung  zwischen  Ciliar-  und  Intercalarstapbylom  schwieriger  als 
am  anatomischen  Praparate,  lasst  sich  aber  doch  nach  folgenden  Anhaltspunkten 
machen :  Beim  Intercalarstapbylom  sieht  man  die  vorderen  Ciliargefasse  am  hinteren, 
beim  Ciliarstapbylom  am  vorderen  Rande  der  Ektasie  aus  der  Sclera  herauskommen. 
Bin  diinnes  Ciliarstapbylom  lasst  sich  meist  durchleuchten  und  so  die  verlangerten 
Ciliarfortsatze  als  schwarze  Streifen  an  seiner  Innenflache  erkennen  (Fig.  44  c). 

Die  Ektasirung  der  Sclera  zieht  zumeist  noch  weitere  Veranderungen  im 
Bulbusinnern  nach  sich.  In  Folge  der  Vergrosserung  des  vom  Ciliarkorper  gebil- 
deten  Ringes  wird  die  Iris  gedehnt  und  atrophisch,  kann  sich  auch  wohl  stellen- 
weise  von  ihrer  Insertion  ablosen  (spontane  Iridodialyse).  Das  Gleiche  gilt  fiir  die 
Zonula  Zinnii,  welche  durch  Atrophie  defect  wird,  so  dass  die  Linse  schlottert,  ja 
selbst  sich  luxirt.  Ciliarkorper,  Aderhaut,  Netzhaut  und  Sehnerv  werden  atrophisch  : 
letzterer  zeigt  meist  eine  tiefe,  von  der  Drucksteigerung  herriihrende  Excavation 
(Fig.  44 o): 


Geschwure  und  Geschwulste  der  Sclera.  Die  Sclera  besitzt  wenig  Neigung 
zur  Entziindung  und  noch  weniger  Neigung  zum  eitrigen  Zerfalle  ihrer  entziind- 
lichen  Producte;  so  wird  z.  B.  niemals  Ulceration  der  scleritischen  Knotea  beob- 
achtet.  Geschwiire,  welche  in  der  angrenzenden  Hornhaut  entstehen,  machen  stets 
Halt,  sobald  sie  an  die  Sclera  gelangen ;  ebensowenig  greifen  Geschwiire  der  Binde- 
haut  auf  die  unterliegende  Sclera  uber.  Geschwure  in  der  Sclera  gehoren  daher 
zu  den  grossen  Seltenheiten.  Sie  entstehen  durch  Verletzungen  mit  gleichzeitiger 
Infection,  sowie  durch  Zerfall  von  Neubildungen  (Gummata,  tuberculose  und 
leprose  Knoten,  bosartige  Neubildungen). 

Auch  Neubildungen  kommen  primar  in  der  Sclera  nur  ausserst  selten  vor, 
wahrend  allerdings  die  in  anderen  Theilen  des  Auges  entstandenen  Geschwiilste 
auf  die  Sclera  iibergreifen.  Als  primare  Geschwiilste  der  Sclera  hat  man  Fibrome, 
Sarkome  und  Osteome  beobachtet. 
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IV.  Capitel. 

Aiiatoinie  und  Physiologic  der  TJTea,  Entwicklimgs- 
geschichte  des  Auges. 

I.  Anatomie. 

§  57.  Wenn  man  von  einem  Augapfel  vorsichtig  Sclera  und 
Cornea  entfernt,  so  hat  man  die  Iris,  das  Corpus  ciliare  und  die 
Chorioidea  im  Zusammenhange  vor  sich.  Dieselben  bilden  zusammen 
die  mittlere  Augenhaut,  welche  eine  durch  ihren  Pigmentgehalt  dunkel- 
braune  Kugel  darstellt.  Diese  hat  vorne  eine  grosse  Oeffnung,  die 
Pupille,  hinten  eine  kleine,  das  fiir  den  Durchtritt  des  Sehnerven 
bestimmte  Loch.  Wegen  der  Aehnlichkeit  der  dunklen  Kugel,  welche 
am  Opticus  wie  an  einem  Stiele  hangt,  mit  einer  Weinbeere  (uva) 
hat  die  mittlere  Augenhaut  den  Namen  Uvea,  auch  Tractus  uvealis 
erhalten. 

a)  Iris. 

Die  Regenbogenhaut  (Iris)*)  ist  eine  scheibenformige,  in  der  Mitte 
von  der  Pupille**)  durchbohrte  Membran.  Mit  ihrem  peripheren  Rande, 
dem  Ciliarrande,  entspringt  sie  aus  der  vorderen  Flache  des  Ciliar- 
korpers.  Von  hier  aus  spannt  sie  sich  zur  Linse  hiniiber,  auf  deren 
vorderer  Kapsel  sie  mit  ihrem  centralen  Rande,  dem  Pupillarrande, 
aufruht  und  bei  den  Bewegungen  der  Pupille  schleift  (Fig.  47).  Durch 
das  Aufliegen  auf  der  Linse  erhalt  die  Iris  ihre  feste  Stiitze.  Man 
sieht  daher,  vpenn  die  Linse  fehlt  oder  den  Contact  mit  der  Iris  ver- 
loren  hat,  die  letztere  bei  Bewegungen  des  Augapfels  erzittern  oder 
schlottern  —  Irisschlottern,  Iridodonesis***).  —  Da  der  Linsenscheitel 
weiter  vorne  liegt,  als  die  Ursprungsstelle  der  Iris  am  Corpus  ciliare, 
so  bildet  die  Iris  einen  niedrigen  Kegel,  dessen  nach  vorne  sehende 
Spitze  durch  die  Pupille  abgestutzt  ist.  Je  seichter  durch  Vorriicken 
der  Linse  die  vordere  Kammer  wird,  desto  hoher  wird  dieser  Kegel ; 
fehlt  dagegen  die  Linse,  so  spannt  sich  die  Iris  in  einer  Ebene  aus. 

Bei  Betrachtung  der  Iris  mit  freiem  Auge  oder  noch  besser  mit 
der  Lupe  erkennt  man  an  derselben  eine  zierliche  Zeichnung,  welche 

*)  Ii-is  wegen  der  Bogenform,  nicM  wegen  der  Farbe. 

**)  Pupilla  heisst  eigentlich  Madchen,  yielleicht  weil  man  in  der  Pupille 
sein  eigenes  verkleinertes,  von  der  Hornhaut  gespiegeltes  Bild  sieht.  In  alten 
deutschen  Werken  wird  die  Pupille  gleichfalls  als  Kindlein  bezeichnet.  Auch  im 
Griechischen  hiess  die  Pupille  -/.dprj,  das  Madchen,  wovon  die  Ausdriicke  Korektopie, 
Korelysis  u.  s.  w.  stammen. 

***)  2ov£0|jLa'.,  ich  schwanke. 
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durch  Erhabenheiten  und  Vertiefungen  der  vorderen  Irisflache  gebildet 
wird  (Relief  der  Iris  Fig.  46).  In  normalen  Augen  scharf  und  deutlich, 
wird  diese  Zeichnung  in  der  entziindeten  oder  atrophischen  Iris  ver- 
waschen  oder  selbst  unkenntlich,  so  dass  sie  ein  wichtiges  Kennzeichen 
fiir  Erkrankungen  der  Iris  bildet.  —  Die  Zeicbnung  wird  vor  Allem 
durch  radiar  gerichtete,  vorspringende  Leisten  gebildet,  welche  nichts 
anderes  als  die  im  Irisstroma  liegenden  Blutgefasse  sind,  die  vom 
Ciliarrande  dem  Pupillarrande  zustreben.  Nahe  dem  letzteren  verflechten 
sich  dieselben  mit  einem  Kranze  circularer  Leisten  —  dem  kleinen 
Kreise  der  Iris  (Fig.  46  k).  Derselbe  theilt  die  Iris  in  zwei  Zonen :  die 
peripher  vom  kleinen  Kreise  gelegene  ist  die  Ciliarzone  (C),  die  central 
davon  gelegene  ist  die  viel  schmalere  Pupillarzone  (P),  welche  oft 
durch  eine  etwas  andere  Farbung  von 
der  Ciliarzone  sich  abhebt.  Entlang 
dem  kleinen  Kreise  bemerkt  man 
grubige  Vertiefungen  in  der  Oberfliiche 
der  Iris,  die  Krypten  (c).  Aehnliche, 
nur  viel  kleinere  Locher  in  der  vor- 
deren Flache  existiren  auch  an  der 
Peripherie  der  Iris,  zunachst  ihrer 
Wurzel,  welche  jedoch  am  lebenden 
Auge  nicht  wahrgenommen  werden, 
theils  weil  sie  zu  klein  sind,  theils 
weil  sie  durch  den  vorspringenden  Rand 
der  Sclera  verdeckt  werden.  Nur  an 
blauen  Augen,  besonders  bei  Kindern,  fallt  diese  periphere,  durchlocherte 
Zone  als  ein  dunkler,  fast  schwarzer  Kreis  zunachst  der  Wurzel  der 
Iris  in  die  Augen  (^j).  —  Den  Pupillarrand  der  Iris  sieht  man  von 
einem  schmalen.  schwarzen  Saume  eingefasst  (r),  welcher  besonders 
an  Augen  mit  Cataracta  deutlich  hervortritt.  Er  hebt  sich  hier  namlich 
von  dem  weissen  Hintergrunde  der  getriibten  Linse  viel  besser  ab,  als 
von  dem  Schwarz  der  Pupille  eines  normalen  Auges. 

Mikroskopische  Anatomie.  Das  Stroma  der  Iris  besteht  haupt- 
sachlich  aus  den  zahlreichen  Gefassen,  welche  in  radiarer  Richtung 
vom  Ciliar-  zum  Pupillarrande  verlaufen.  Die  Gefasse  sind  in  eine 
dicke  Adventitia  eingehiillt  und  werden  von  einem  lockeren  Netzwerke 
verzweigter  und  pigmentirter  Zellen  umsponnen,  welche  die  Zwischen- 
raume  zwischen  den  Gefassen  ausfiillen.  Die  Gefasse  mit  dem  Zellen- 
netze  bilden  zusammen  das  Irisstroma,  welches  demnach  ein  sehr 
lockeres,  schwammartiges  Gewebe  ist.  —  Zunachst  dem  Pupillarrande 


r 


Fig.  46. 

Vordere  Flache  der  Iris.  Vergr.  6/1.  — 
i*  Pupillarzone,  C  Ciliarzone,  r  retinaler 
Pigmentsaum,  fc  kleiner  Kreis,  c  Krypte, 
/  Contractionsfnrche,  n  Naevns,  p  periphere 
dunkle  Zone. 
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der  Iris  findet  man  den  Schliessmuskel  der  Pupille,  Sphincter  iridis, 
in  das  Irisstroma  eingelagert  (Fig.  47  sp).  Derselbe  ist  ein  1  mm 
breites,  flaches  Band  glatter  Muskelfasern,  welches  zunachst  der  hinteren 
Oberflache  der  Iris  liegt. 

An  der  vorderen  Flache  ist  das  Stroma  der  Iris  von  einem 
Endothelbelage  bekleidet.  Derselbe,  eine  Fortsetzung  des  Endothels  der 
Descemet'schen  Membran,  iiberzieht  die  ganze  vordere  Flache  der  Iris 
bis  zum  Pupillarrande.  Er  fehlt  nur  an  jenen  Stellen,  welche  den 
Krypten  entsprechen,  sowohl  denjenigen  am  Pupillarrande  (Fig.  47  cr), 
als  denen  am  Ciliarrande  (c,  c).  Diese  bilden  daher  Oeffnungen,  welche 
in  das  Innere  des  Irisgewebes  fiihren  und  dessen  Gewebsliicken  in 
olfene  Communication  mit  dem  Kammerraume  setzen.  Diese  Einrich- 
tung  begiinstigt  den  raschen  Wechsel  des  Volumens  der  Iris  beim  Spiel 
der  Pupille,  indem  sie  gestattet,  dass  schnell  Fliissigkeit  aus  dem 
Irisgewebe  in  die  Kammer  iibertritt  und  umgekehrt.  Die  hintere 
Flache  des  Irisstroma  wird  von  der  hinteren  Grenzmembran  und  der 
retinalen  Pigmentschichte  bedeckt.  Die  Erstere  besteht  aus  sehr  gleich- 
massigen,  straffen  Fasern,  welche  in  radiarer  Richtung  vom  Ciliar- 
zum  Pupillarrande  ziehen  und  wohl  deshalb  fiir  den  Dilatator  pupillae 
gehalten  wurden.  Physiologisch  kommt  der  hinteren  Grenzschichte  in 
der  That  die  Function  eines  Dilatators  zu,  da  durch  die  Verkiirzung 
derselben  die  Pupille  activ  erweitert  wird.  Doch  handelt  es  sich  nicht 
um  einen  muscularen,  sondern  um  einen  elastischen  Zug,  denn,  da 
die  Fasern  der  hinteren  Grenzmembran  keine  Kerne  besitzen,  konnen 
sie  auch  nicht  als  glatte  Muskelfasern  angesehen  werden.  —  Auf  die 
hintere  Grenzmembran  folgt  die  retinale  Pigmentschichte,  welche  die 
hintere  Oberflache  der  Iris  bekleidet.  Sie  reicht  bis  zum  Pupillarrande, 
um  welchen  herum  sie  sich  ein  wenig  auf  die  vordere  Flache  der  Iris 

Erklamng  der  Fig.  47.  —  Meridionaler  SchTiitt  dnrch  don  vorderen  Theil  des 
Auges.  Vergr.  16/1.  — Die  Grenze  zwiscben  der  Cornea  C  nnd  der  Sclera  S  wird  an  der  hinteren  Flache 
durch  den  Qnerfchnitt  des  Schlemm'schen  Canales  s  gekennzeichnet.  Sie  ist  an  der  vorderen  reite  vom 
Limbus  conjnnctivae  £  bedeckt;  weiter  riickwarts  sieht  man  in  der  Sclera  den  Qnerschnitt  einer 
vorderen  Ciliarvene  ci.  Die  Iris  ist  dnrch  das  Ligamentnm  pectinatnm  I  an  die  innere  hintere  Wand 
des  Schlemm'schen  Canales  angeheftet.  An  der  Vorderflache  der  Iris  erkennt  man  die  OefFnnngen 
der  Krypten  sowohl  im  kleinen  Kreise  cr,  als  an  der  Peripherie  c,  femer  die  Contractionsfnrchen  f. 
Die  Hinterflache  der  Iris  ist  von  dem  retinalen  Pigmentblatte  iiberzogen,  welches  sich  am  Pupillarrande  p 
spornartig  nach  vorne  umschlagt.  An  einer  Stelle  hat  sich  die  hintere  Lage  des  Pigmentes  h  ahgelost, 
so  dass  man  die  vordere  Lage  v  isolirt  zn  erkennen  verniag.  Nahe  dem  Pupillarrande  ist  der  Qnerschnitt 
des  Sphincter  pupillae  sp  sichtbar.  Von  der  hinteren  Wand  des  Schlemm'schen  Canales  entspringt  der 
Ciliannnskel,  welcher  ans  den  longitudinalen  Fasern  31  nnd  den  circnlaren  Fasern  Mtt  besteht;  der 
XJebergang  der  einen  Portion  in  die  andere  wird  dnrch  die  radiaren  Fasern  r  vermittelt.  Am  vorderen 
Kande  der  circnlaren  Portion  sieht  man  den  Qnerschnitt  des  Circulns  arteriosus  iridis  major  a.  Dem 
Ciliarmuskel  sitzen  die  Ciliarfortsatze  P  auf,  welche  von  den  beiden  Lasen  der  Pars  ciliaris  retinae 
uberzogen  sind,  namlich  von  der  pigmentirten  Zellenschichte  pp,  welche  die  Fortsetzung  des  Pigment- 
epithels  JPe  ist,  und  von  der  pigmentfreien  Schichte  pc,  der  Fortsetzung  der  eigentlichen  Retina  B. 
Der  flache  Theil  dea  Ciliariorpers,  der  Orbicnlns  ciliaris  O  reicht  bis  znr  Ora  serrata  o,  wo  die  Chorioi- 
dea  Ch  nnd  die  Eetina  M  beginnt.  Auf  dem  Orbicnlns  liegen  die  Fasern  der  Zonula  Zinnii  s,  welche 
weiter  vorne  in  den  freien  Theil  der  Zonula  Zi  ubergehen  und  daselbst  die  Hohlraume  des  Petit'schen 
Canales  i  einschliessen.  Die  Linse  £  zeigt  an  ihrem  Aeqnator  ausser  den  Anheftungen  der  Zonnlafasern 
den  Qnerschnitt  des  Kernbogens  k. 
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hiniiberschlagt  (Fig.  47  bei  p)  und  dadurch  jenen  schwarzen  Saum 
bildet,  den  man  bei  der  Betrachtung  der  Iris  von  vorn  langs  des 
Pupillarrandes  wahrnimmt.  Die  Pigmentschichte  besteht  aus  zwei  Lagen 
von  Epithelzellen  (Fig.  47  v  und  A),  vpelche  am  Pupillarrande  in  ein- 
ander  iibergeben.  Beide  zusammen  stellen,  wie  die  Entwicklungs- 
geschichte  lehrt,  die  Fortsetzung  der  Netzhaut  bis  zum  Pupillarrande 
dar,  wo  dieselbe  endigt.  Es  wird  daher  diese  Schichte  der  Iris  als  die 
retinale  (pars  retinalis  iridis  sive  pars  iridioa  retinae)  bezeichnet,  im 
Gegensatze  zu  den  vorderen,  zur  Uvea  gehorigen  Schichten,  welche  unter 
dem  Namen  pars  uvealis  iridis  zusammengefasst  M^erden  (Schwalbe). 

Die  Far  be  der  Iris,  welche  entweder  hell  (blau  oder  grau)  oder 
dunkel  (braun)  ist,  wird  durch  das  Pigment  der  Iris  bedingt.  Es  gibt 
in  der  Iris  zweierlei  Pigment.  Das  eine  liegt  in  den  verzweigten 
Zellen  des  Irisstroma  und  heisst  deshalb  das  Stromapigment ;  das 
andere  erfiillt  die  Epithelzellen  der  retinalen  Pigmentlage  —  retinales 
Pigment.  Von  dem  Verhaltnisse  der  beiden  Pigmentirungen  hangt 
die  Farbe  der  Iris  ab.  Die  retinale  Lage  der  Iris  ist  stets  pigment- 
reich,  wahrend  der  Gehalt  der  Iris  an  Stromapigment  sehr  variirt. 
Wenn  das  Stroma  der  Iris  wenig  Pigment  enthalt,  so  schimmert  das 
retinale  Pigment  durch  die  diinne  Iris  hindurch  und  erscheint  durch 
Interferenz  blau.  Es  ist  dasselbe  Phanomen,  welches  stets  einen  dunklen 
Hintergrund  blaulich  erscheinen  lasst,  wenn  er  durch  ein  triibes  Medium 
hindurch  angesehen  wird.  So  schimmern  z.  B.  durch  eine  zarte  Haut 
die  Venen  blau  hindurch.  Ist  das  Stroma  der  Iris  pigmentarm,  aber 
dicker  und  derber,  so  erscheint  die  Iris  grau.  Je  mehr  endlich  das 
Stroma  von  dem  braunen  Stromapigment  enthalt,  desto  mehr  wird 
dieses  selbst  sichtbar  und  lasst  die  Iris  in  ihrer  braunen  Eigenfarbe 
erscheinen,  wahrend  die  dahinter  liegende  retinale  Pigmentschichte  durch 
das  Stromapigment  mehr  und  mehr  verdeckt  und  dem  Blicke  entzogen 
wird.  —  Nicht  selten  existiren  in  einer  Iris,  die  im  Ganzen  wenig 
pigmentirt  ist,  einzelne  inselformige  Pigmentanhaufungen  im  Stroma. 
Dieselben  treten  dann  als  dunkle  (rostfarbige,  braune  oder  schwarze) 
Flecken  in  der  sonst  grauen  oder  blauen  Iris  hervor  —  Naevi  iridis  *) 
(Fig,  46  n).  Eine  grossere  Anzahl  derselben  verleiht  der  Iris  ein  ge- 
tigertes  Aussehen. 

Es  kommen  ausnahmsweise  Falle  vor,  wo  die  Iris  weder  in 
ihrem  Stroma,  noch  in  ihrer  retinalen  Schichte  Pigment  besitzt.  Eine 
solche  Iris  kommt  den  Albinos  zu ;  sie  ist  durchscheinend  und  hat 
wegen  ihrer  zahlreichen  Blutgefasse  eine  zarte,  grau-rothe  Farbe. 

*)  NaevLis,  Muttermal. 
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Die  Dntersuchung  der  Ii'is  am  lebenden  Auge  zeigt  uns  ausser  den  oben 
angefuhrten  Details  des  Irisreliefs  noch  eine  Anzahl  concentrisch  verlaufender 
Bogenlinien,  nahe  dem  Ciliarrande  der  Iris  (Fig.  46/).  Man  sieht  dieselben  beson- 
ders  schon  an  einer  dunklen  Iris  und  bei  enger  Pupille,  wo  sie  durch  ihre  helle 
Farbe  von  dem  brannen  Grande  sich  abheben.  Es  sind  dies  die  Contraction s- 
furchen  der  Iris.  Wenn  sich  namlich  bei  Erweiterung  der  Pupille  die  Ii-is  ver- 
schmalert,  so  legt  sich  die  vordere  Flache  derselben  in  Falten.  Die  Thaler  zwischen 
den  Falten  (Fig.  47/,/)  sind  eben  jene  Furchen,  auf  deren  Grund  das  Stroma  dej- 
Iris  weniger  Pigment  zu  enthalten  pflegt.  Wenn  sich  die  Pupille  verengert,  so 
glatten  sich  die  Falten  aus,  die  Furchen  offnen  sich  und  werden  dann  besser 
sichtbar.  —  Bei  abwechselnder  Erweiterung  und  Verengerung  der  Pupille  bemerkt 
man  auch  eine  Veranderung  am  Pigmentsaume  des  Pupillarrandes,  welcher  desto 
breiter  wird,  je  enger  die  Pupille  ist;  bei  starker  Erweiterung  der  Pupille  ver- 
schwindet  er  dagegen  ganzlich.  — •  Wenn  die  Pupille  sehr  eng  ist,  beobachtet 
man  auch  in  normalen  Augen  nicht  selten  schwaches  Zittern  der  Iris  (Iridodone- 
sis),  welches  sonst  nur  bei  Lageveranderungen  der  Linse  vorkommt.  Dasselbe  riihrt 
daher,  dass  bei  enger  Pupille  die  hintere  Kammer  tiefer  ist,  und  gleichzeitig  die 
stark  verbreiterte  Ii-is  sich  betrachtlich  verdiinnt  hat,  welche  beiden  Dmstiinde 
das  Erzittern  der  Iris  begiinstigen. 

Die  retinale  Pigmentschichte  setzt  sich  aus  zwei  Zellenlagen  zusammen, 
deren  Erkennung  jedoch  durch  die  reichliche  Pigmentirung  sehr  erschwert  wird.  Nur 
im  Auge  des  Embryo  (und  zuweilen  selbst  noch  beim  neugeborenen  Kinde)  sind 
die  beiden  Lagen  deutlich  von  einander  unterscheidbar ;  man  kann  dann  auch 
feststellen,  dass  sie  die  Fortsetzung  der  beiden  Blatter  der  Netzhaut  auf  die  hintere 
Flache  der  Iris  sind.  Die  vordere  Pigmentlage  (Fig.  47  v)  geht  aus  dem  Pigmentepithel 
der  Netzhaut,  die  hintere  Qi)  aus  der  eigentlichen  Netzhaut  hervor.  Im  Auge  des 
Erwachsenen  ist  eine  Trennung  der  beiden  Lagen  nicht  selten,  weil  sie  der 
Iris  ungleich  fest  anhaften.  Wahrend  die  vordere  Lage  der  hinteren  Flache  der 
Iris  sehr  innig  adharirt,  lost  sich  die  hintere  Lage  leicht  ab  (in  Fig.  47  ist  die 
Ablosung  durch  die  Preparation  zufallig  erfolgt).  Wenn  z.  B.  Anwachsungen  der 
hinteren  Irisflache  an  die  Linsenkapsel  (hintere  Synechien)  zerreissen,  so  bleibt  die 
hintere  Lage  als  schwarzer  Belag  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  zuriick,  wahrend 
die  vordere  Lage  an  der  Iris  verbleibt.  Ebenso  kann  man  durch  Abpinseln  die 
hintere  Lage  leicht  von  der  Iris  entfernen,  wahrend  man  die  vordere  Lage  an  der 
hinteren  Irisflache  zuriicklasst.  Man  findet  sie  dann  bei  der  mikroskopischen 
Dntersuchung  der  abgepinselten  Iris  in  inniger  Verbindung  mit  der  hinteren  Grenz- 
membran  und  hat  sie  auch  in  der  That  friiher  zu  derselben  gerechnet.  Man  hielt 
die  Kerne  der  Pigmentzellen  fur  die  Kerne  der  Fasern  der  hinteren  Grenzmembran 
und  war  daher  geneigt,  diese  fiir  glatte  Muskelfasern  anzusehen.  Auf  diese  W^eise 
ist  man  zu  der  irrigen  Annahme  eines  muscularen  Dilatator  pupillae  gelangt. 
Allerdings  kommen  noch  andere  Umstande  hinzu,  welche  diese  Annahme  zu  unter- 
stiitzen  scheinen.  So  vor  Allem  die  Gegenwart  eines  aus  quergestreiften  Muskel- 
fasern bestehenden  Dilatators  bei  manchen  Thieren.  Ferner  alle  jene  Thatsachen, 
welche  fiir  eine  active  Erweiterung  der  Pupille  sprechen,  z.  B.  dass  man  bei  Ein- 
traufelung  von  Atropin  in  ein  Auge,  in  welchem  in  Folge  von  Lahmung  des  Oculo- 
motorius  die  Pupille  bereits  erweitert  ist,  noch  eine  starkere  Zuriickziehung  der  Iris 
erhalt.  Ist  in  Folge  von  Iritis  der  Pupillarrand  mit  zwei  einander  nahe  gelegenen 
Punkten  an  die  vordere  Linsenkapsel  fixirt,  so  zieht  sich  das  zwischen  den  beiden 
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Synechien  gelegene  Stiick  auf  Atropin  so  stark  zuriick,  dass  die  Pupille  hier  einen 
hufeisenformigen  Ausschnitt  erhalt.  Auch  die  Thatsache,  dass  hintere  Synechien 
durch  Atropin  zerrissen  werden  konnen,  gehort  hieher.  Es  muss  also  zweifellos 
eine  active  Erweiterung  der  Pupille  zugegeben  werden,  welche  aber,  entsprechend 
den  anatomischen  Thatsachen,  nicht  als  muscularer,  sondern  als  elastischer  Zug 
anzusehen  ist. 

Die  Farbe  der  Iris  ¥erandert  sich,  wie  allbekannt  ist,  in  den  ersten  Kinder- 
jabren.  Die  meisten  Kinder  werden  mit  einer  tiefblauen  Iris  geboren.  Das  Stroma 
der  Iris  enthalt  wenig  Pigment  und  ist  nocb  sehr  diinn,  so  dass  die  hintere 
Pigmentschichte  blau  hindurchscheint.  Mit  zunehmendem  Alter  wird  das  Stroma 
dicker  und  dichter.  Wenn  dabei  die  Pigmentirung  nicht  zunimmt,  so  wird  die 
Ii'is  nur  heller  blau  oder  grau ;  tritt  aber  gleichzeitig  eine  Vermehrung  des  Stroma- 
pigmentes  auf,  so  bekommt  die  Iris  eine  braune  Farbe.  Die  Dmwandlung  der 
blauen  Iris  in  die  braune  bleibt  zuweilen  auf  einen  Theil  der  Iris  beschrankt,  so 
dass  man  einen  braunen  Sector  in  einer  sonst  hellen  Iris  sieht.  Auch  kann  die 
Iris  des  einen  Auges  blau,  die  des  anderen  braun  sein.  Die  Farbe  der  Iris  steht 
immer  im  Zusammenhange  mit  der  Pigmentirung  des  iibrigen  Korpers.  Die  dunklen 
Menschenrassen  haben  stets  eine  dunkle  Iris. 

h)  Ciliarkorper. 

§  58.  Der  Strahlenkorper  (Corpus  ciliare)*)  wird  zur  Anschauung 
gebracht,  wenn  man  den  Bulbus  halbirt  und  aus  demselben  Glaskorper, 
Linse  und  Netzhaut  entfernt,  so  dass  die  Uvea  iiberall  blossliegt.  Die 
Stelle,  wo  die  Netzhaut  vorne  abgerissen  ist,  wird  durch  eine  zackige 
Linie,  die  Ora  serrata,  gekennzeichnet  (Fig.  48  oo).  Entsprechend  der- 
selben  findet  ein  Wechsel  in  der  Farbung  der  Uvea  statt.  Dieselbe  ist 
hinter  dieser  Linie  braun  —  Chorioidea  — ,  vor  derselben  dagegen 
schwarz  —  Ciliarkorper  (vergl.  auch  Fig.  45  c).  Am  vorderen  Rande 
der  schwarzen  Zone  erheben  sich  die  CiHarfortsatze,  Processus  ciliares, 
etwa  70  an  der  Zahl.  Dieselben  treten  nicht  bios  durch  ihre  Prominenz 
hervor,  sondern  auch  durch  ihre  hellere  Farbe.  Diese  ist  Kunst- 
product;  die  Ciliarfortsatze  sind  ebenso  wie  der  iibrige  Ciliarkorper 
von  schwarzem  Pigment  iiberzogen,  welches  aber  beim  Abziehen  des 
Glaskorpers  von  den  Firsten  der  Ciliarfortsatze  sich  ablest  und  dieselben 
in  lichtgrauer  Farbung  zuriicklasst.  Die  vordere,  die  Ciliarfortsatze 
tragende  Zone  des  Ciliarkorpers  heisst  der  gefaltete  Theil  des  Ciliar- 
korpers,  Corona  ciliaris  (Fig.  48  Ci);  auf  diese  folgt  nach  ruckwarts  der 
hintere,  gleichmassig  schwarz  gefarbte,  glatte  Theil  des  Ciliarkorpers, 
Orbiculus  ciliaris  (or). 

Wenn  man  die  gesammte  Uvea  von  der  Cornea  und  Sclera 
abzieht,  so  bekommt  man  die  aussere  Seite  des  Ciliarkorpers  zu  Ge- 

*)  Von  cilia,  die  Wimpern,  wegen  der  feinen  radiiiren  Falten.  Der  Ciliarkorper 
wird  auch  Kyklon  genannt  (daher  Kyklitis  oder  Cyclitis)  von  xuxXog,  der  Kreis. 
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sichte.  Dieselbe  ist  von  einer  Schichte  grauen  Gewebes  bedeckt,  dem 
Ciliarmuskel. 

Zum  genauen  Studium  des  Ciliarkorpers  eignen  sich  Langs- 
schnitte  (in  meridionaler  Richtung  gefiihrt)  am  besten  (Fig.  47).  Auf 
diesen  erscheint  der  Ciliarkorper  dreiseitig.  Die  kiirzeste  Seite  sieht 
nach  vorne  und  lasst  ungefahr  aus  ihrer  Mitte  die  Iris  entspringen.  Die 
beiden  langen  Seiten  des  Dreiecks  sehen  nach  innen  und  nach  aussen. 
Die  innere  tragt  die  Ciliarfortsatze  (Fig.  47  P),  wahrend  die  aussere 
durch  den  Ciliarmuskel  (i¥)  gebildet  wird. 

Mikroskopische  Anatomic.  Wenn  wir  die  einzelnen  Schichten  des 
Ciliarkorpers,  von  aussen  nach  innen  vorgehend,  untersuchen,  so  treffen 
wir  zuerst  auf  den  Ciliarmuskel.  Derselbe  wurde  von  Briicke  ent- 
deckt  und  mit  dem  Namen  Tensor  chorioideae  belegt.  Er  besteht  aus 
zwei  Portionen,  welche  sich  durch  die  verschiedene  Richtung  der 
Muskelfasern  unterscheiden :  a)  Die  aussere  Portion  enthalt  die  von 
vorn  nach  riickwarts  (longitudinal  oder  meridional)  verlaufenden  Muskel- 
fasern (Fig.  47  M).  Da  diese  es  sind,  welche  von  Briicke  zuerst  auf- 
gefunden  wurden,  so  benennt  man  sie  auch  als  Briicke'sche  Portion. 
Die  longitudinalen  Fasern  entspringen  aus  der  ausseren  fibrosen  Augen- 
hiille  an  der  Grenze  zwischen  Cornea  und  Sclera  (bei  I)  und  verlaufen 
gerade  nach  riickwarts,  wo  sie  sich  allmalig  in  die  ausseren  Schichten 
der  Aderhaut  {Ch)  verlieren.  b)  Die  zweite  Portion  liegt  nach  innen 
von  der  ersten  und  enthalt  die  circular  verlaufenden  Fasern  des  Ciliar- 
muskels,  welche  daher  auf  meridionalen  Schnitten  im  Querschnitte 
erscheinen  (Fig.  47i¥M).  Sie  werden  nach  ihrem  Entdecker  Heinrich 
Miiller  als  Miiller'sche  Portion  bezeichnet.  Die  beiden  Faser- 
gattungen  gehen  vielfach  in  einander  iiber. 

Dem  Ciliarmuskel  sitzen  die  Ciliarfortsatze  (Fig.  47,  P) 
auf.  Dieselben  bestehen  aus  einem  bindegewebigen  Stroma,  welches 
nebst  verzweigten  Pigmentzellen  ausserordentlich  viele  Blutgefasse  ent- 
halt, so  dass  die  Ciliarfortsatze  als  der  gefassreichste  Theil  des  ganzen 
Augapfels  angesehen  werden  miissen.  Die  innere  Oberflache  des  Ciliar- 
korpers wird  von  drei  Schichten  iiberzogen.  Die  erste  derselben  ist 
eine  homogene  Membran,  die  Glaslamelle  des  Ciliarkorpers.  Auf  diese 
folgt  eine  Schichte  pigmentirter  Zellen,  das  Pigmentepithel  (pe),  und 
endlich  als  oberflachlichste,  an  den  Glask(5rper  angrenzende  Schichte, 
eine  einfache  Lage  nicht  pigmentirter,  cylindrischer  Zellen  (pc).  Die 
beiden  letzteren  Schichten  sind  die  Fortsetzung  der  Netzhaut,  welche 
hier  auf  eine  doppelte,  namlich  eine  pigmentirte  und  eine  pigmentlose 
Zellenreihe  sich  reducirt  hat,  und  sie  werden  daher  als  Pars  ciliaris 
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retinae  bezeichnet.  Sammtliche  drei  Schichten  gehen  auf  die  hintere 
Flache  der  Iris  iiber,  und  zwar  setzt  sich  die  tiefste  Schichte,  die 
Glasmembran  in  die  hintere  Grenzmembran  der  Iris  fort,  wahrend 
die  Schichte  der  pigmentirten  und  die  der  nicht  pigmentirten  Zellen 
zu  den  zwei  Lagen  der  retinalen  Pigmentschichte  der  Iris  (Pars  iridica 
retinae,  v  und  k)  werden. 

Besondere  Aufmerksamkeit  verdient  die  Stelle  der  Anheftung 
der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  an  die  Sclera.  Man  iiberzeugt 
sich  leicht,  dass  die  Iris  nicht  an  der  Corneoscleralgrenze,  sondern 
weiter  riickwarts  entspringt,  so  dass  der  vorderste  Theil  der  Sclera 
noch  der  vorderen  Kammer  angehort.  Die  Verbindung  zwischen  der 
Sclera  und  der  Wurzel  der  Iris  wird  durch  ein  lockeres  Gewebe  her- 
gestellt,  welches  am  Rande  der  Hornhaut  entspringt  und  von  hier 
nach  riickwarts  zur  Iriswurzel  zieht  (Fig.  47,  /).  Dieses  Gewebe,  welches 
als  Ligamentum  pectinatum  bezeichnet  wird,  fiillt  den  Winkel 
zwischen  Iris  und  Corneo-Sclera  aus,  so  dass  er  zu  einer  Bucht,  der 
Kammerbucht,  abgerundet  wird.  Histologisch  ist  das  Gewebe  des  Lig. 
pect.  aus  iibereinander  geschichteten  Lamellen  zusammengesetzt,  welche 
aus  dem  Rande  der  Membrana  Descemeti  hervorgehen  und  nach  riick- 
warts Ziehen,  wo  ein  Theil  der  longitudinalen  Fasern  des  Ciliarmuskels 
an  dieselben  sich  ansetzt.  Diese  Lamellen,  diinn  und  siebformig  durch- 
lochert,  bilden  iibereinandergelegt  ein  schwammartiges  Gewebe.  Un- 
mittelbar  nach  aussen  von  demselben,  gerade  an  der  Grenze  zwischen 
Cornea  und  Sclera,  bemerkt  man  ein  klaffendes  Lumen  (Fig.  47,  s), 
welches  dem  Schlemm'schen  Canale  entspricht,  dessen  innere  Wand 
somit  durch  das  Lig.  pect.  gebildet  wird. 

Iris  und  Ciliarkorper  nehmen  an  der  Bildung  der  beiden  Augen- 
kammern  Theil.  —  Die  vordere  Augenkammer  wird  nach  vorne 
durch  die  Hornhaut,  nach  riickwarts  durch  die  Iris  und  im  Bereiche 
der  Pupille  durch  die  vordere  Linsenkapsel  begrenzt,  am  Rande  dagegen 
durch  das  Gewebe  des  Lig.  pect.,  unter  welch  em  der  Schlemm'sche 
Canal  und  der  vordere  Rand  des  Ciliarkorpers  liegt.  Die  Tiefe  der 
vorderen  Kammer  variirt  auch  unter  normalen  Verhaltnissen.  Sie  ist 
in  jugendlichen  Augen  am  grossten  und  nimmt  mit  zunehmendem 
Alter  ab.  Kurzsichtige  Augen  haben  eine  tiefe,  iibersichtige  eine 
seichte  vordere  Kammer.  Auch  in  demselben  Auge  wechselt  die  Tiefe 
der  Augenkammer,  indem  sie  wahrend  des  Accommodationsactes  seichter 
wird  durch  Vorriicken  der  vorderen  Linsenflache.  —  Die  hintere 
Augenkammer  entsteht  dadurch,  dass  die  Iris  nicht  mit  ihrer 
ganzen  hinteren  Flache,  sondern  nur  mit  ihrem  Pupillarrande  auf  der 
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Linsenkapsel  aufliegt.  Dadurch  bleibt  zwischen  Iris  und  Linse  ein 
Raum  frei,  welcher  vom  Pupillarrande  nach  dem  Ciliarrande  der  Iris 
an  Tiefe  zunimmt  und  daher  auf  dem  Querschnitte  Dreiecksform  hat. 
Dieser  Raum,  die  hintere  Augenkammer,  wird  nach  vorne  durch  die 
Iris,  nach  aussen  durch  den  Ciliarkorper  begrenzt,  wahrend  seine 
innere  und  hintere  Wand  durch  die  Linse  (Fig.  47,  L)  und  durch 
die  Zonula  Zinnii  (Fig.  47,  z^)  gebildet  wird,  welch  letztere  den 
Zwischenraum  zwischen  der  Linse  und  dem  Ciliarkorper  iiberbriickt. 
—  Die  beiden  Augenkammern  stehen  nur  durch  die  Pupille  mitein- 
ander  in  Verbindung. 

Der  Cilia rmuskel  ist  aus  glatteii  Muskelfasern  zusammengesetzt,  welche 
keine  compacte  Masse  darstellen,  sondern  zu  flachen  Biindehi  angeordnet  sind. 
Dieselben  sind  durch  Bindegewebe  getrennt  und  verflechten  sich  vielfach  unter- 
einander,  so  dass  sie  eine  Art  Plexus  bilden.  Es  besteht  daher  auch  keine  strenge 
Sonderung  der  beiden  Portionen  des  Ciliarmuskels,  vielmehr  biegen  die  longitudi- 
nalen  Fasern  ganz  allmalig  in  die  circulare  Richtung  um.  Diejenigen  Biindel, 
welche  den  Uebergang  von  der  einen  Faserrichtung  zur  anderen  vermittebi,  hat 
man  als  radiare  Biindel  (Fig.  47  r)  bezeichnet.  Dieselben  entspringen  gleich  den 
longitudinalen  Fasern  von  der  Wand  des  Schlemm'schen  Canales,  ziehen  jedoch 
nicht  wie  diese  nach  aussen  hinten,  sondern  gerade  nach  hinten  und  gehen  in 
circulare  Fasern  iiber. 

Das  Verhaltniss  zwischen  den  longitudinalen  und  cii-cularen  Fasern  variirt 
nach  dem  Refractionszustande  des  Auges.  In  libersichtigen  Augen  sind  die  circu- 
laren  Fasern  stark  entwickelt,  wahrend  sie  in  kurzsichtigen  Augen  in  sehr  geringer 
Anzahl  vorhanden  sind  (siehe  §  145  und  Fig.  151,  152  und  153). 

Die  Gegend  des  Kammerwinkels  oder  der  Kammerbucht  nimmt  besondere 
Bedeutung  fiir  sich  in  Anspruch,  sowohl  wegen  der  complicirten  auatomischen 
Verhaltnisse,  als  auch  wegen  ihrer  Wichtigkeit  fiir  den  Stoffwechsel  und  fiir  die 
Erkrankungen  des  Auges.  Man  hat  diese  Gegend  an  Thieraugen  friiher  als  an 
Menschenaugen  studirt  und  damals  Bezeichnungeu  gewahlt,  welche  heute  noch 
gebrauchlich  sind,  obwohl  sie  fiir  das  menschliche  Auge  nicht  passen.  So  fiihrte 
Hueck  den  Namen  Ligamentum  pectinatum  ein,  weil  er  in  den  Augen  von  Huf- 
thieren  fand,  dass  beim  Abziehen  der  Iris  von  der  Sclera  das  verbindende  Gewebe 
als  eine  Reihe  von  Zacken  vorspringt,  ahnlich  wie  die  Zahne  eines  Kammes.  Der 
dreieckige  Raum  zwischen  Sclera  und  Iriswurzel,  welcher  vom  Lig.  pect.  ausgefiillt 
wird,  wird  auch  als  F  o  n  t  a  n  a'scher  Raum  bezeichnet,  weil  F  o  n  t  a  n  a  zuerst  die 
grosseren  Hohlraume  beschrieben  hatte,  welche  sich  bei  manchen  Thieren  zwischen 
den  Lamellen  des  Lig.  pect.  finden. 

Das  Lig.  pect.  wird  von  jener  Endothelschichte  iiberzogen,  welche  von  der 
hinteren  Oberflache  der  D  esc  erne  t'schen  Membran  iiber  das  Lig.  pect.  auf  die 
vordere  Irisflache  hiniibergeht.  Durch  die  Locher  in  den  Lamellen  des  Lig.  pect. 
dringt  das  Endothel  von  der  Oberflache  des  Ligaments  in  die  Tiefe  ein  und  versorgt 
alle  Lamellen  und  Balken  dieses  schwammartigen  Gewebes  mit  Endotheliiberziigen. 

Wenn  man  die  Iris  und  den  Ciliarkorper  von  der  Corneo-Sclera  abzieht, 
so  geht  das  Lig.  pect.  mit.  Es  zeigt  dadurch  seine  Zusammengehorigkeit  mit  der 
Uvea,  welche  sich  iibrigens  auch  aus  der  Entwicklungsgeschichte  ergibt.  Nach  dieser 
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gehort  dasLig.  pect.,  sowie  die  daraus  hervorgehende  Descemet'sche  Membran  zur 
Uvea.  Diese  bildet  demnach  entwicklungsgeschichtlich  eine  vollkommen  geschlossene 
Hohlkugel,  bestehend  aus  Aderhaut,  Ciliarkorper,  Iris,  Lig.  pect.  und  Descemet- 
scher  Membran. 

Durch  Abziehen  der  Uvea  sammt  dem  Lig.  pect.  von  der  Corneo-Sclera 
wird  der  S  c  h  1  e  m  m'sche  Canal  eroffnet,  dessen  innere  Wand  durch  das  Lig.  pect. 
gebildet  wird.  Man  sieht  ihn  dann  als  offene  Halbrinne  entlang  der  Grenze  der 
Cornea  und  Sclera  verlaufen  —  Scleralrinne.  Ausser  dieser  bedeckt  das  Lig.  pect. 
auch  noch  einen  Theil  der  vorderen  Flache  des  Ciliarkorpers,  welcher  also  in  dieser 
Ausdehnung  ebenfalls  dem  Gebiete  der  vorderen  Kammer  angehort.  Es  konnen 
daher  entziindlicbe  Producte,  namentlich  Eiter  (als  Hypopyon),  vom  Ciliarkorper 
aus  direct  in  die  vordere  Kammer  gelangen,  wobei  sie  das  Gewebe  des  Lig.  pect. 
durchsetzen.  Auch  Neugebilde  schlagen  zuweilen  diesen  Weg  ein,  indem  sie  in 
der  Gegend  der  Kammerbucht  aus  dem  Ciliarkorper  in  die  vordere  Kammer 
hervorwuchern. 

Es  dauerte  lange,  bis  man  eine  richtige  Vorstellung  von  den  anatomischen 
Verhaltnissen  im  Gebiete  der  vorderen  und  hinteren  Kammer  bekam,  und  noch 
heute  findet  man  sehr  haufig  Abbildungen,  welche  diese  Verhaltnisse  unrichtig 
wiedergeben.  Die  Existenz  der  hinteren  Kammer  wurde  durch  lange  Zeit  bestritten, 
indem  man  die  Iris  mit  ihrer  ganzen  hinteren  Flache  der  Linse  aufliegen  lassen 
woUte.  Wenn  dies  der  Fall  ware,  so  wiirde  die  vordere  Kammer  eine  ganz  andere 
Gestaltung  zeigen,  indem  sie  an  der  Peripherie  viel  tiefer  sein  miisste.  Dies  beob- 
achtet  man  in  der  That  in  jenen  pathologischen  Fallen,  wo  durch  Exsudate  die 
Iris  durchwegs  mit  der  Linsenkapsel  verwachsen  ist.  Man  findet  dann  die  Iris  an 
der  Peripherie  ungewohnlich  weit  nach  riickwarts  gezogen  (siehe  Fig.  60).  —  Die 
Existenz  einer  hinteren  Kammer  im  normalen  Auge  lasst  sich  dadurch  nachweisen, 
dass  man  ein  frisches  Auge  gefrieren  lasst;  bei  der  Eroffnung  desselben  kann 
man  dann  ein  ringformiges  Stiick  Eis,  das  gefrorene  Kammerwasser,  zwischen  Iris 
und  Linse  liegen  sehen. 

c)  Aderhaut. 

§  59.  Die  Aderhaut  (Chorioidea)  *)  ist  derjenige  Theil  der  Uvea, 
welcher  den  hinteren  Abschnitt  des  Auges,  von  der  Ora  serrata 
bis  zum  Sehnervenloch,  auskleidet.  Wenn  man  sie,  nach  Eroffnung 
des  Augapfels  und  Entfernung  des  Glaskorpers  sammt  der  Netzhaut, 
in  situ  betrachtet,  sieht  ihre  innere  Oberflache  glatt  und  gleichmassig 
braun  aus.  Versucht  man  nun,  sie  von  der  Sclera  abzuziehen,  so 
bemerkt  man,  dass  sie  an  mehreren  Stellen  fester  an  derselben  haftet. 
Die  innigste  Verbindung  ist  am  Rande  des  Sehnervenloches  vorhanden ; 
lockere  Befestigungen  bestehen  ausserdem  dort,  wo  Gefasse  und  Nerven 

*)  xop'osiSyjg,  d.  h.:  ahnlich  dem  xopiov  (lateinisch  corium).  Dieses  Wort 
bedeutet  „Haut",  und  z war  nicht  bios  Lederhaut,  sondern  auch  die  Hiille  der  Frucht 
im  Mutterleibe  (das  Chorion).  Mit  dieser  letzteren  eben  soil  die  Aderhaut  wegen 
ihres  Reichthums  an  Gefassen  Aehnlichkeit  haben.  Irrthiimlich  schreibt  man  auch 
Choroidea  oder  Choroi'des. 
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aus  der  Sclera  in  die  Aderhaut  eintreten,  also  namentlich  in  der 
Gegend  des  hinteren  Poles  (hintere  kurze  Ciliararterien)  und  des 
Aequators  (Wirbelvenen).  Wenn  man  nach  Zerreissung  dieser  Verbin- 
dungen  die  Aderhaut  von  der  Sclera  abgelost  hat,  bekommt  man  ihre 
aussere  Flache  zu  Gesicht,  welche  wegen  anhangender  Membranfetzen 
ein  flockiges  Aussehen  hat. 

Mikroskopische  Anatoinie.  Die  Aderhaut  besteht  aus  5  Schichten, 
welche,  von  aussen  nach  innen  gehend,  in  nachstehender  Weise  auf- 
einander  folgen: 

1.  Die  Suprachorioidea  (Fig.  49s)  besteht  aus  zahlreichen 


Fig.  49. 

QuerschnUt  dnrch  die  Chorioidea.  Vergr.  175/1.  —  Die  Chorioidea  besteht  ans  der 
Snprachorioidea  s,  der  Schichte  der  grossen  Gefasse  JB,  der  Schichte  der  mittleren  Gefasse  S, 
der  Choriocapillaris  Jt  und  der  Glasmembran  G.  An  der  Schichte  der  grossen  Gefasse  erkennt 
man  Arterien  A.^  Venen  V  nnd  Pigmentzellen  p.  Die  innere  Oberflache  der  Chorioidea  ist  Ton 
dem  Pigraentepithel  P,  die  aussere  Oberflache  von  der  Sclera  so  bedectt. 

gefasslosen,  aber  reich  pigmentirten,  feinen  Lamellen,  welche  zwischen 
der  eigentlichen  Aderhaut  und  der  Sclera  {s  c)  liegen.  Beim  Abziehen 
der  ersteren  von  der  letzteren  zerreissen  diese  Lamellen  und  bleiben 
zum  Theile  an  der  inneren  Oberflache  der  Sclera,  zum  Theile  an  der 
ausseren  Flache  der  Aderhaut  hangen,  welche  dadurch  das  oben  er- 
wahnte  flockige,  rauhe  Aussehen  gewinnt. 

2.  Die  Schichte  der  grossen  Gefasse  (Halle r)  (Fig.  49 if). 
Diese  sind  hauptsachlich  Venen  (F),  welche  dicht  nebeneinander  ge- 
lagert  sind  und  vielfach  miteinander  anastomosiren.  Die  Zwischenraume 
zwischen  den  Gefassen  —  Intervascularraume  —  sind  reichlich  mit 
Pigmentzellen  (jp)  versehen  und  daher  von  brauner  Farbe.  Diese  Schichte 
sieht  daher  von  der  Flache  gesehen  so  aus,  dass  man  ein  Flechtwerk 
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von  hellen  Ziigen  (den  Gefassen)  auf  dunklem  Grande  sieht  (Fig  48). 
Es  ist  dies  ein  Bild,  welches  man  oft  auch  im  lebenden  Auge  mit 
dem  Augenspiegel  z,u  sehen  Gelegenheit  hat  (getafelter  Augenhinter- 
grand,  siehe  Seite  18  und  Fig.  68). 

3.  Die  Schichte  der  mittleren  Gefasse  (Sat tier)  (Fig  4:9  S), 
sehr  diinn  und  wenig  pigmentirt. 

4.  Die  Schichte  der  Capillaren  (Choriocapillaris  oder  Membrana 
Ruyschii,  obwohl  sie  nicht  von  Ruysch  entdeckt  wurde,  Fig  49^). 
Dieselbe  besteht  fast  ausschliesslich  aus  den  Capillaren,  welche  ein 
sehr  weites  Kaliber  haben  und  dabei  so  dicht  nebeneinander  gelegen 
sind,  dass  die  Zwischenraume  zwischen  den  Capillaren  oft  schmaler 
sind  als  die  Capillaren  selbst.  Diese  Schichte  enthalt  kein  Pigment. 


Fig.  50. 

Stromapigmeiitzellen  der  Chorioi- 
dea.  Yergr.  400/1.  —  Dieselben  sind  ver- 
zweigte,  anastomosirende  Bindegewebszellen 
mit  zahlreichen  Figmentkornchen  und  einem 
unpigmentirten  Kerne. 


Fig.  51. 

Pigraentepithelzellen  der  Ketina. 
Vergr.  500/1.  —  DieaellJen  sind  sechseckige 
Epithelzellen  mit  Pigmentkomchen  and  mit 
nnpigmentirtem  Kerne. 


5.  Die  Glasmembran  (Fig.  49  G),  eine  homogene,  die  innere 
Oberflache  der  Aderhaut  auskleidende  Membran. 

Man  kann  den  Bau  der  Aderhaut  in  Folgendem  kurz  zusammen- 
fassen :  Die  Aderhaut  besteht  der  Hauptsache  nach  aus  Gefassen, 
welche  sich  je  nach  dem  Kaliber  in  drei  iibereinander  liegenden 
Schichten  anordnen,  so  dass  die  grossten  Gefasse  am  weitesten  nach 
aussen,  die  kleinsten  am  weitesten  nach  innen  liegen.  Diese  Anord- 
nung  wird  dadurch  verstandlich,  dass  die  Aderhaut  zum  grossen  Theile 
fur  die  Erniihrung  der  nach  innen  von  ihr  liegenden  Gewebe  (Netz- 
haut  und  Glaskorper)  bestimmt  ist.  Deshalb  miissen  die  feinsten  Ge- 
fasse, die  Capillaren,  aus  welchen  das  ernahrende  Blutplasma  austritt, 
an  der  inneren  Oberflache  der  Aderhaut  liegen.  —  Der  gefasshaltige 
Theil  der  Chorioidea  ist  an  jeder  Seite  von  je  einer  gefasslosen  Schichte, 

Fuchs,  Angenheilkunde.  2.  Anil.  18 
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namlich  nach  aussen  von  der  Suprachorioidea,  nach  innen  von  der 
Glasmembran  iiberzogen.  Sammtliche  Schichten  der  Aderhaut  ftihren 
Pigment  innerhalb  verzweigter  Pigmentzellen  (Fig.  50),  mit  Ausnahme 
der  beiden  innersten,  der  Capillarschichte  und  der  Glasmembran.  Dem 
reichen  Pigmentgelialte  verdankt  die  Aderhaut  ihre  dunkelbraune  Farbe. 
—  Die  innere  Oberflache  der  Aderhaut  wird  von  dem  auf  der  Glas- 
membran aufsitzenden  Pigmentepithel  (Fig.  49  P)  iiberzogen.  Man 
hat  dasselbe  friiher  ebenfalls  zur  Aderhaut  gerechnet,  weil  es  nach  dem 
Abziehen  der  Netzhaut  auf  der  Aderhaut  haften  bleibt ;  embryologische 
Untersuchungen  haben  aber  gezeigt,  dass  es  eigentlich  zur  Netzhaut 
gehort.  Es  besteht  aus  regelmassigen  sechseckigen  Zellen,  von  denen 
jede  einen  unpigmentirten  Kern  hat,  wahrend  das  Protoplasma  reich- 
liche  Pigmentkornchen  enthalt  (Fig.  51).  Dadurch  bekommt  die  ganze 
Schichte  eine  dunkelbraune  Farbe. 

Die  Uvea  ist  in  alien  ihren  Theilen  sehr  reich  an  Nerven.  Die 
Ciliarnerven  gelangen  zur  Uvea,  indem  sie  die  Sclera  nahe  dem  hin- 
teren  Pole  durchsetzen.  Sie  bilden  in  der  Aderhaut  und  besonders  im 
Ciliarmuskel  einen  dichten  Plexus,  in  welchen  auch  zahlreiche  Ganglien- 
zellen  eingeschaltet  sind.  Die  Iris  ist  ebenfalls  §ehr  nervenreich,  ent- 
halt aber  keine  Ganglienzellen.  Die  Iris  und  der  Ciliarkorper  enthalten 
ausser  den  fiir  den  Ciliarmuskel  und  die  Irismusculatur  bestimmten 
motorischen  Nerven  sehr  zahlreiche  sensible  Nervenfasern,  welche  vom 
Trigeminus  stammen ;  Entziindungen  dieser  Theile  sind  daher  oft  mit 
grossen  Schmerzen  verbunden.  Die  Aderhaut  scheint  dagegen  keine 
sensiblen  Nerven  zu  besitzen,  da  Entziindungen  dieser  Membran  ohne 
Schmerzempfindung  verlaufen. 

Die  Aderhaut  geht  continuirlich  in  den  flachen  Theil  des  Ciliarliori^ers 
(Orbiculus  ciliaris)  liber.  Derselbe  besitzt  noch  im  Wesentlicben  dieselbe  Structur 
wie  die  Aderhaut  und  unterscheidet  sich  von  derselben  nur  durch  eine  etwas 
andere  Anordnung  der  Blutgefasse,  sowie  durch  den  Mangel  der  Choriocapillaris, 
welche  an  der  Ora  serrata  endigt.  Der  dem  freien  Auge  auffallige  Unterschied  in 
der  Farbe  zwischen  der  braunen  Aderhaut  und  dem  schwarzen  Orbiculus  (Fig.  48) 
ist  nicht  einer  verschiedenen  Pigmentirung  dieser  Theile  der  Uvea  zuzuschreiben, 
sondern  einer  Verschiedenheit  des  sie  bedeckenden  Pigmentepithels,  welches  der 
Netzhaut  angehort. 

Das  gesammte  Pigment,  welches  in  so  reichlicher  Menge  im  Augeninnern 
vorhanden  ist,  gehort  zwei  Kategorien  an:  1.  Im  Gewebe  der  Uvea  selbst  finden 
sich  iiberall  verzweigte  Zellen  vom  Charakter  der  Bindegewebszellen,  welche  Pig- 
mentkornchen enthalten  (Fig.  50).  Dies  sind  die  Stromapigmentzellen,  und  das 
in  ihnen  enthaltene  Pigment  wird  als  Stromapigment  oder,  weil  es  durch- 
wegs  in  der  Uvea  selbst  liegt,  als  uveales  Pigment  bezeichnet.  2.  Die  innere  Ober- 
flache der  Uvea  ist  iiberall  von  einer  Schichte  pigmentirter  Zellen  ausgekleidet, 
welche  der  Retina  arigehoren  und  den  Charakter  von  Epithelzellen  besitzen  — 
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Pigmentepithel  (Fig.  50).  Dieses  Pigment,  welches  also  nicht  in  der  Uvea,  son- 
dern  nach  innen  von  derselben  liegt,  heisst  das  retinale  Pigment. 

Diese  zwei  Arten  von  Pigment  unterscheiden  sich  auch  durch  ihre  feinere 
Beschaffenheit.  Das  Pigment  in  den  Stromazellen  der  Uvea  besteht  aus  kleinen 
amorphen  Kliimpchen;  die  Pigmentkornchen  in  den  Zellen  des  Pigmentepithels 
dagegen  sind  kurze,  stabchenformige  Gebilde,  welche  wahrscheinlich  als  kleine 
Krystalle  angesehen  werden  mussen,  wie  sie  bei  einigen  niederen  Wirbelthieren 
sehr  deutlich  ausgepragt  vorkommen. 

Die  pigmentfiihrenden  Zellen,  sowohl  die  Stromazellen  als  die  Zellen  des 
Pigmentepithels,  sind  in  alien  Augen  in  gleicher  Weise  vorhanden,  aber  die  Menge 
des  Pigments,  welches  sie  enthalten,  ist  sehr  verschieden.  Dadurch  ist  die  ungleiche 
Pigmentirung  der  Augen  bedingt;  wenn  die  Zellen  gar  kein  Pigment  enthalten, 
so  ist  das  Auge  albinotisch. 

II.  Circulation  und  Stoffwechsel  der  Uvea. 

rt)  Blutgefasse. 

§  60.  Im  Auge  existiren  drei  Blutgefasssysteme,  dasjenige  der 
Bindehaut,  das  der  Netzhaut  und  das  der  Uvea  (Ciliargefasssystem). 
Die  Arterien  des  Ciliargefasssystems  sind:  1.  Die  A.  ciliares 
postieae.  Dieselben  stammen  aus  der  A.  ophthalmica  und  treten  in 
der  Gegend  des  hinteren  Poles  durch  die  Sclera  in  das  Augeninnere 
ein.  Die  Mehrzahl  derselben  begibt  sich  dann  sofort  in  die  Ader- 
haut  —  A.  cil.  post,  breves  (Fig.  52  c,  c).  Zwei  derselben  verlaufen 
dagegen,  die  eine  an  der  ausseren,  die  andere  an  der  inneren  Seite, 
zwischen  Aderhaut  und  Sclera  bis  nach  vorne  zum  Ciliarmuskel 
■ —  A.  cil.  post,  longae  (Fig.  62  d).  Hier  theilt  sich  jede  derselben  in 
zwei  Aeste,  welche  concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  verlaufen  und 
mit  den  entgegenkommenden  Aesten  der  Arterie  der  entgegengesetzten 
Seite  zu  einem  arteriellen  Kranze  sich  vereinigen  —  Circulus  arteriosus 
iridis  major  (Fig.  52  A,  auch  Fig.  47  a).  Dieser  gibt  die  Arterien  fiir  die 
Iris  ab,  welche  in  radiarer  Richtung  vom  Ciliarrande  zum  Pupillar- 
rande  der  Iris  ziehen  (Fig.  52  i).  Kurz  bevor  sie  den  letzteren  erreichen, 
bilden  sie  durch  Anastomosen  einen  zweiten,  kleineren  Gefasskranz, 
den  Cir.  art.  iridis  minor,  welcher  dem  kleinen  Kreise  der  Iris  ent- 
spricht  (Fig.  52  k).  2.  Die  A.  ciliares  anticae  kommen  von  vorne  her, 
da  sie  von  den  Arterien  der  vier  geraden  Augenmuskeln  abstammen 
(Fig.  52  e).  Sie  durchbohren  die  Sclera  nahe  dem  Hornhautrande  und 
helfen  den  Circulus  art.  iridis  major  bilden.  —  Die  kurzen  hinteren 
Ciliararterien  sind  also  hauptsachlich  fiir  die  Aderhaut  bestimmt,  die 
langen  hinteren  Ciliararterien  und  die  vorderen  Ciliararterien  dagegen 
fiir  den  Ciliarkorper  und  die  Iris. 

18* 
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entwickelt  sicli  ans  der  Centralarterie  des  Opticus  a  und  der  Centralvene  a,,  welche  die  Netz- 
hautarterien  6  nnd  die  Netzhautvenen  61  abgeben.  Dieselben  endigen  an  der  Ora  serrata  Or. 
Das  Ciliargef asssystem  wird  durch  die  hinteren  kurzen  Ciliararterien  c,  c,  die  Iiinteren 
langen  Ciliararterien  d  nnd  die  vorderen  Ciliararterien  e  gespeist.  Ans  denselben  geht  das 
Ge&ssnetz  der  Cboriocapillaris  /  nnd  des  Ciliarkorpers  g  bervor,  sowie  der  Circnlns  arteriosus 
iridis  major  ft.  Ans  letzterem  entspringeu  die  Arterien  der  Iris  t,  welche  im  kleinen  Kreise 
derselben  den  Circulus  arteriosus  iridis  minor  &  bilden.  Die  Venen  der  Iris  <,,  des  Ciliarkorpers 
und  der  Aderhant  sammeln  sich  zu  den  Wirbelvenen  I;  die  ans  dem  CiUarmuskel  kommenden 
Venen  m  dagegen  verlassen  das  Auge  als  vordere  CiliarTenen  e, .  Mit  diesen  anastomosirt  der 

Schlemm'sche  Canal  n. 

Das  conjunctivale  Gefasssystem  bestebt  ans  den  hinteren  Bindehautgefassen  o  und  o,. 
Dieselben  communiciren  mit  den  ihnen  entgegenlaufenden  Zweigen  der  vorderen  Ciliargefasse, 
namlich  den  vorderen  Bindehautgefassen  p,  und  bilden  zusammen  mit  ihnen  die  Eandschlingen 
der  Hornhaut  q.  O  Opticus,  S  Scheiden  desselben.  So  Sclera,  A.  Chorioidea,  N  Netzhaut, 
I  Linse,  H  Hornhaut,  Jt  Rectus  internus,  H  Bindehaut, 
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Die  Anordnung  der  Venen  ist  wesentlich  anders  als  die  der 
Arterien.  In  der  Aderhaut  wird  durcli  die  Arterien  zunachst  das 
Capillarnetz  der  Choriocapillaris  gespeist  (Fig.  52  /).  Aus  diesem  stromt 
das  Blut  durcli  sehr  zahlreiche  Venen  ab,  welche  sich  zu  immer 
grosseren  Stammchen  vereinigen,  von  denen  je  eine  Anzahl  einem 
gemeinschaftlichen  Mittelpunkte  zustrebt.  Hier  entsteht  durch  die  von 
alien  Seiten  herkommenden  Venen  ein  Wirbel  —  Vortex  (Fig.  48 
zeigt  zwei  soleher  Wirbel  v  in  der  Flachenansicht).  Diese  Wirbel,  deren 
Zahl  mindestens  vier,  gewohnlich  aber  mehr  betragt,  liegen  etwas 
hinter  dem  Aequator  des  Auges ;  von  ihnen  gehen  die  Wirbelvenen, 
Venae  vorticosae,  ab,  welche,  in  sehr  schrager  Richtung  die  Sclera 
durchbohrend,  das  Blut  nach  aussen  abfiihren  (Fig.  52?). 

In  den  Ciliarfortsatzen  zerfallen  die  Arterien  in  eine  grosse 
Menge  von  Zweigen,  welche  in  diinnwandige  Venen  iibergehen  (Fig.  52^). 
Diese  machen  den  grossten  Theil  der  Ciliarfortsatze  aus,  welche 
demnach  hauptsachlich  aus  Gefassen  bestehen.  Die  daraus  sich 
sammelnden  grosseren  Venen,  sowie  die  meisten  der  Venen  des  Ciliar- 
muskels  begeben  sich  nach  riickwarts  zu  den  Wirbelvenen.  Die  aus 
der  Iris  zuriickkommenden  Venen  (Fig.  52^,)  begeben  sich  gleichfalls 
zu  den  Wirbelvenen.  In  diese  ergiesst  sich  also  fast  das  ganze  venose 
Blut  der  Uvea.  Nur  ein  Theil  der  aus  dem  Ciliarmuskel  kommenden 
Venen  (Fig.  52  m)  schlagt  einen  anderen  Weg  ein,  indem  er  direct 
durch  die  Sclera  nach  aussen  tritt  und  so  nahe  dem  Hornhautrande 
unter  der  Bindehaut  zum  Vorschein  kommt  —  vordere  Ciliarvenen 
(Fig.  52  ^i).  Dieselben  entsprechen  ihrem  Verlaufe  nach  den  vorderen 
Ciliararterien ;  sie  sind  es  vornehmlich,  welche  man  bei  Ciliarinjection 
oder  bei  Stauung  im  Bulbus  (Glaukom)  als  violette  Gefassstammchen 
unter  der  Bindehaut  nach  riickwarts  verlaufen  sieht.  Die  vorderen 
Ciliarvenen  anastomosiren  mit  den  Bindehautvenen,  sowie  mit  dem 
S chlemm'schen  Canale.  Dieser  ist  ein  venoses  Ringgefass  (Sinus), 
welches  entlang  der  Corneoscleralgrenze  verlauft  (Fig.  52  w.  Fig.  47  s). 

h)  Lymphbahnen. 

§  61.  Lymphgefasse  gibt  es  im  Augapfel  nicht,  wenn  man  von 
der  Bindehaut  absieht.  Sie  werden  durch  Lymphspalten  und  Lymph- 
raume  ersetzt.  Man  unterscheidet  vordere  und  hintere  Lymphbahnen. 

1.  Vordere  Lymphbahnen.  Die  Lymphe  des  vorderen  Ab- 
schnittes  des  Augapfels  sammelt  sich  in  zwei  grossen  Lymphraumen, 
namlich  der  vorderen  und  hinteren  Kammer,  welche  durch  die  Pupille 
miteinander  communiciren.  Der  Abfluss  der  Lymphe  von  diesen  Raumen 
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nach  aussen  erfolgt  in  der  Weise,  dass  sich  die  Lymphe  aus  der 
hinteren  Kammer  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  entleert; 
aus  dieser  filtrirt  sie  durch  das  Maschenwerk  des  Liganaentum  pecti- 
natum  in  den  darunter  liegenden  S  c  h  1  e  m  m'schen  Canal  (Fig.  6$S) 
und  gelangt  von  da  in  die  vorderen  Ciliarvenen  (c),  mit  welchen  der 
S  c  h  1  e  m  m'sche  Canal  in  offener  Communication  steht. 

2.  Hintere  Lymphbahnen.    Diese  sind  folgende :   a)  der 


Fig.  53. 

Lymphbahnen  des  Auges.  Schematisch.  —  S  Schlemm'scher  Canal,  c  Tordere  Ciliarvenen, 
h  Canalis  hyaloideus,  p  Perichorioidealranm,  welcher  langs  der  Wirbelvenen  v  mit  dem 
Tenon'scheu  Baum  t,  t  communicirt.  s  snpravaginaler  Ranm,  i  intervaginaler  Banm,  eei  Fort- 
setzung  der  Tenon'schen  Kapsel  auf  die  Sehnen  der  Augenmuskel  (seitliche  Einscheidnngi. 

Canalis  hyaloideus  oder  Centralcanal  des  Glaskorpers,  welcher  von  der 
Eintrittsstelle  des  Sehnerven  nach  vorne  bis  zum  hinteren  Linsenpole 
zieht  (Fig.  53  A),  Wahrend  der  Entwicklung  des  Auges  birgt  dieser 
Canal  die  Arteria  hyaloidea,  welche  im  ausgebildeten  Auge  wieder 
verschwunden  ist,  wahrend  der  Canal  bestehen  bleibt.  Er  hat  seinen 
Abfluss  in  die  Lymphraume  des  Sehnerven.  b)  Der  Perichorioidealranm 
ist  der  zwischen  Aderhaut  und  Sclera  befindliche  Kaum  (Fig.  53^). 
Er  setzt  sich  langs  der  durch  die  Sclera  tretenden  Gefasse,  besonders 
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langs  der  Wirbelvenen  (v)  nach  aussen  fort  und  communicirt  dadurch 
mit  dem  c)  T  e  n  o  n'schen  Raum  (Fig.  53 1,  t),  welcher  zwischen  der 
Sclera  und  der  Te  no  n'schen  Kapsel  liegt.  Der  Abfluss  der  Lymphe 
aus  alien  diesen  Raumen  geschieht  in  die  dem  Selinerven  entlang  sich 
ausbreitenden  Lymphbahnen.  Diese  sind  der  d)  intervaginale  Raum, 
der  sich  zwischen  den  Scheiden  des  Sehnerven  befindet  (Fig.  53,  i) 
und  der  e)  supravaginal  Raum  (Fig.  53,  s),  welcher  die  Scheiden  des 
Sehnerven  von  aussen  her  umgibt. 

Weitaus  die  grosste  Menge  der  Lymphe  verlasst  das  Auge  durch  die 
vorderen  Lymphbahnen.  Diese  nehmen  daher  die  grossere  Wichtigkeit 
fiir  sich  in  Anspruch;  ihre  Unwegsamkeit  fiihrt  zu  schweren  Ver- 
anderungen  im  Auge  (Glaukom),  wahrend  iiber  Storungen  in  der 
Function  der  hinteren  Lymphbahnen  bis  jetzt  nichts  Sicheres  be- 
kannt  ist. 

Die  Blutgefasse  und  Lymphbahnen  des  Auges,  deren  Menge  dem  regen  Stoff- 
wechsel  im  Augapfel  entspricht,  gehoren  zum  grossten  Theile  dem  Gebiete  der 
Uvea  an.  Dieser  wird  dadurch  ihre  Rolle  zugewiesen;  wahrend  namlich  die  feste 
Corneosclera  dem  Schutze  des  Auges  nach  aussen  hin,  die  Netzhaut  der  Perception 
des  Lichtes  zu  dienen  hat,  ist  der  Uvea  die  Aufgabe  zugefallen,  fiir  die  Ernahrung 
des,  Augapfels  zu  sorgen.  Ihr  Reichthum  an  Blutgefassen  ist  so  gross,  dass  sie 
eigentlich  der  Hauptsache  nach  aus  solchen  besteht;  daraus  erklart  sich  auch  ihre 
grosse  Neigung  zu  Entziindungen.  —  Die  einzelnen  Zweige  des  Ciliargefasssystems 
anastomosiren  vielfach  miteinander,  was  die  Ausgleichung  von  Circulationsstorungen 
begiinstigt.  So  sieht  man  z.  B.  beim  Glaukom,  wo  der  Abfluss  des  venosen  Blutes 
durch  die  Wirbelvenen  erschwert  ist,  die  vorderen  Ciliarvenen  dafiir  eintreten  und 
grossere  Mengen  Blutes  nach  aussen  abfuhren.  —  Die  Ciliargefasse  versorgen  auch 
die  Sclera  mit  Blut,  indem  sie  dort,  wo  sie  durch  die  Sclera  hindurchtreten, 
einzelne  Zweigchen  fiir  dieselbe  abgeben.  Uebrigens  ist  die  Zahl  der  Blutgefasse 
in  der  Sclera  eine  sehr  geringe.  Nur  in  der  unmittelbaren  Nachbarschaft  des 
Sehnerveneintrittes  dringen  2 — 4  Aeste  der  kurzen  hinteren  Ciliararterien  in  die 
Sclera  ein  und  bilden  daselbst  durch  Anastomosen  einen  das  Sehnervenloch  um- 
gebenden  arteriellen  Ring,  den  Zinn'schen  Scleralgefiisskranz.  Derselbe  ist 
von  Wichtigkeit  fiir  die  Ernahrung  des  Sehnerven,  weil  von  demselben  zahlreiche 
Zweigchen  zum  Sehnerven  und  dessen  Scheiden  gehen  und  mit  den  Aesten  der 
Centralarterie  des  Sehnerven  anastomosiren.  Hier  besteht  also  die  einzige  Ver- 
bindung  zwischen  dem  ciliaren  und  dem  retinalen  Gefasssysteme. 

Unsere  Kenntnisse  iiber  die  Lymphbahnen  verdanken  wir  vor  Allem 
Schwalbe.  Man  bedient  sich  zum  Studium  der  Lymphbahnen  der  Injectionen 
in  die  Gewebe  des  todten  und  auch  des  lebenden  Auges.  Dadurch  findet  man, 
in  welchen  Richtungen  die  Fliissigkeiten  in  und  zwischen  den  Geweben  des 
Auges  am  leichtesten  vordringen.  Damit  aber  die  auf  solche  Weise  dargestellten 
Raume  als  Lymphbahnen  angesehen  werden  konnen,  muss  noch  der  Nachweis 
erbracht  werden,  dass  dieselben  von  einem  zusammenhangenden  Endotheliiber- 
zuge  ausgekleidet  sind.  Auch  diesen  hat  Schwalbe  in  den  von  ihm  entdeckten 
Lymphranmen  festgestellt. 
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c)  Ernahrung  des  Auges. 

§  62.  Die  Secretion  der  Augenfliissigkeiten,  sowie  die  Ernahrung 
der  Gewebe  des  Auges  geschieht  hauptsachlich  durch  die  Gefasse 
der  Uvea. 

Das  Kammerwasser  ist  eine  wasserklare  Fliissigkeit,  welche 
im  normalen  Zustande  nur  eine  ausserordentlich  geringe  Menge  von 
Eivpeiss  enthalt.  Es  wird  von  der  Iris  und  den  Ciliarfortsatzen  geliefert, 
wobei  letztere  die  wichtigere  Rolle  spielen.  Man  findet  namlich,  dass 
in  Fallen  von  angeborenem  oder  erworbenem  Mangel  der  Iris  dennoch 
das  Kammerwasser  in  gewohnlicher  Menge  abgesondert  wird.  Das  von 
den  Ciliarfortsatzen  secernirte  Kammerwasser  gelangt  zunachst  in  die 
hintere  Kammer,  von  welcher  es  durch  die  Fupille  in  die  vordere 
Kammer  dringt.  Hier  verlasst  es  durch  das  Ligamentum  pect.  und  den 
Schlemm'schen  Canal  wieder  das  Auge.  Die  Secretion  des  Kammer- 
wassers  scheint  ziemlich  rasch  vor  sich  zu  gehen,  so  dass  sich  das- 
selbe  fortwahrend  erneuert.  Man  kann  dies  aus  der  Schnelligkeit  er- 
sehen,  mit  welcher  abnormer  Inhalt  der  vorderen  Kammer,  wie  z.  B. 
Blut,  aus  derselben  wieder  verschwindet.  Noch  viel  schneller  erfolgt 
die  Absonderung  des  Kammerwassers,  wenn  dasselbe,  z.  B.  durch 
eine  Function  der  Hornhaut,  abgelassen  worden  ist.  Schon  nach 
wenigen  Minuten  ist  die  vordere  Kammer  wieder  hergestellt,  wie  man 
oft  bei  Operationen  zu  beobachten  Gelegenheit  hat.  Die  rasche  Re- 
production des  Kammerwassers  wird  dadurch  begiinstigt,  dass  nach 
Abfluss  desselben  der  Augendruck  weit  unter  die  Norm  erniedrigt  ist. 
Das  Blut  stiirzt  daher  in  grosser  Menge  in  die  des  ausseren  Druckes 
entlasteten  Gefasse  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  ein,  welche  sich  in 
demselben  Maasse  ausdehnen  und  reichlicher  Fliissigkeit  transsudiren 
lassen. 

Die  Hornhaut  wird  hauptsachlich  durch  das  Randschlingen- 
netz  des  Limbus  ernahrt,  zum  geringen  Theile  auch  durch  das 
Kammerwasser,  welches  durch  Diffusion  in  die  Hornhaut  eindringt. 
Die  beiden  anderen  gefasslosen  Gewebe  des  Auges ,  die  L  i  n  s  e 
und  der  Glaskorper,  sind  in  Bezug  auf  ihre  Ernahrung  ganz  auf 
die  Uvea  angewiesen.  Sie  erhalten  ihre  erniihrenden  Stoffe  hauptsach- 
lich von  dem  Ciliarkorper,  vielleicht  auch  von  dem  vorderen  Abschnitte 
der  Aderhaut.  Wir  sehen  daher  bei  Erkrankungen  dieser  Theile  sehr 
haufig  Triibung  der  Linse,  sowie  Triibung  und  Verfliissigung  des  Glas- 
korpers  als  Ausdruck  der  Storung  in  der  Ernahrung  eintreten.  Der 
Stoffwechsel  in  der  Linse  scheint  ein  sehr  langsamer  zu  sein,  da 
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pathologische  Veranderungen  in  derselben  (Triibungen)  oft  ungemein 
lange  stationar  bleiben  oder  sich  nur  langsam  ausbreiten.  Die  Netz- 
haut  besitzt  zwar  ihre  eigenen  Gefasse,  welche  aber  nur  in  den 
inneren  Schichten  derselben  liegen  und  fiir  ihre  Ernahrung  nicht  aus- 
reichen.  Die  Netzhaut  ist  daher,  namentlich  beziiglich  ihrer  iiusseren 
Schichten,  auf  die  Aderhaut  angewiesen,  deren  Choriocapillaris  ihr  ja 
fast  unmittelbar  anliegt.  Dieser  letzteren  muss  auch  die  bestandige 
Wiedererzeugung  des  verbrauchten  Sehpurpurs  zugeschrieben  werden. 

d)  Intraocularer  Druck. 

§  63.  Man  kann  sich,  zum  Zwecke  einfacheren  Studiums  der 
Druckverhaltnisse,  den  Augapfel  mit  Hinweglassung  der  Linse  als  eine 
Kapsel  denken,  welche  mit  Fliissigkeit  erfiillt  ist.  Die  Kapsel  ist  die 
fibrose  Corneosclera,  welche  nur  einen  sehr  geringen  Grad  von  Ela- 
sticitat  besitzt.  Die  in  der  Kapsel  enthaltene  Fliissigkeit  iibt  auf  die 
innere  Oberflache  derselben  einen  Druck  aus,  welcher  gemass  den 
hydrostatischen  Gesetzen  nach  alien  Richtungen  in  gleicher  Starke 
sich  fortpflanzt  und  daher  auf  jeder  Flacheneinheit  der  Wand  mit  gleicher 
Schwere  lastet.  Ein  Quadratmillimeter  der  hinteren  Hornhautoberflache 
hat  also  den  gleichen  Druck  zu  tragen,  wie  ein  Quadratmillimeter 
irgend  eines  Theiles  der  Sclera. 

Die  Hohe  des  intraocularen  Druckes  hangt  ab  von  dem  Ver- 
haltnisse  zwischen  dem  Fassungsraum  der  Kapsel  und  der  Menge  des 
Inhaltes.  Wenn  ersterer  kleiner  oder  letzterer  grosser  wird,  so  steigt 
der  Druck  und  umgekehrt.  Unter  physiologischen  Verhaltnissen  unter- 
liegt  der  Fassungsraum  der  Kapsel,  d.  h.  das  Volumen  der  Hornhaut 
und  Sclera,  so  unbedeutenden  Schwankungen,  dass  dieselben  ver- 
nachlassigt  und  der  Fassungsraum  als  constant  angesehen  werden 
kann.  Die  Variationen  des  intraocularen  Druckes  sind  daher  auf  Ver- 
anderungen in  der  Menge  des  Bulbusinhaltes  zuriickzufiihren,  welcher 
vermehrt  oder  vermindert  sein  kann.  So  sinkt  z.  B.  der  Druck  sofort 
bedeutend,  wenn  durch  Function  der  Hornhaut  das  Kammerwasser 
entleert  wird. 

Diejenigen  Theile  des  Bulbusinhaltes,  deren  Menge  veranderlich 
ist,  sind  das  Kammerwasser,  der  Glaskorper  und  vor  Allem  das  Blut, 
welches  in  den  Gefassen  der  inneren  Augenhaute  circulirt.  Jede  Zu- 
nahme  oder  Abnahme  des  Blutdruckes  in  diesen  Gefassen  muss  eine 
entsprechende  Veranderung  des  Augendruckes  zur  Folge  haben.  Auch 
andere  Einfliisse,  wie  Form-  und  Volumsveranderungen  der  Iris  und 
des  Ciliarmuskels,  Druck  der  Lider  und  der  ausseren  Augenmuskeln 
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auf  den  Bulbus  u.  s.  w.,  sind  im  Stande,  den  Augendruck  zu  ver- 
andern.  Man  mochte  daher  glauben,  dass  derselbe  betrachtlichen 
Schwankungen  unterworfen  sei.  Dem  entgegen  lehrt  die  Beobachtung, 
dass  der  intraoculare  Druck  unter  physiologischen  Verhaltnissen  ziemlich 
constant  ist.  Es  findet  namlich  eine  Regulirung  des  Druckes  dadurch 
statt,  dass  der  Abfluss  von  Augenfliissigkeit  durch  die  Lymphwege 
(Excretion)  sich  verandert,  so  dass  Druckschwankungen  sofort  wieder 
ausgeglichen  werden.  Es  steige  z.  B.  in  Folge  starker  Muskelanstren- 
gung  der  Druck  im  ganzen  Gefasssysteme  und  daher  auch  in  den 
Augengefassen  an.  Es  erhoht  sich  dadurch  der  intraoculare  Druck;  in 
demselben  Maasse  aber  wird  von  den  unter  hoheren  Druck  gesetzten 
intraocularen  Flussigkeiten  mehr  durch  die  Abflusswege  aus  dem  Auge 
hinausgepresst,  so  dass  der  Druck  alsbald  wieder  auf  sein  normales 
Niveau  herabsinkt.  Umgekehrt  vpiirde  es  sich  in  einem  Falle  ver- 
halten,  w^o  z.  B.  in  Folge  Abfliessens  des  Kammerwassers  der  Druck 
herabgesetzt  w^orden  ist.  Es  stromt  dann  mehr  Blut  in  die  Gefasse  der 
Uvea  ein,  welche  jetzt  unter  einem  geringeren  Drucke  stehen  und  es 
erfolgt  eine  reichlichere  Ausscheidung  von  Flussigkeiten  (Secretion)  in 
das  xlugeninnere.  Gleichzeitig  aber  vermindert  sich  auch  die  Aus- 
scheidung von  Augenfllissigkeiten  (Excretion)  durch  die  Lymphbahnen, 
da  der  Druck,  unter  dem  die  Augenfllissigkeiten  stehen,  ein  geringerer 
ist.  Auf  diese  Weise  wird  der  normale  Druck  sehr  bald  wieder 
hergestellt. 

Die  praktische  Bestimmung  des  Augendruckes  geschieht  mittelst 
Betastung  des  Bulbus  durch  die  geschlossenen  Lider  hindurch,  so,  als 
ob  man  auf  Fluctuation  priifen  wollte.  Schon  unter  normalen  Ver- 
haltnissen ist  der  Augendruck  bei  verschiedenen  Individuen  innerhalb 
gewisser  Grenzen  verschieden ;  im  Allgemeinen  filhlen  sich  die  Augen 
iilterer  Leute  barter  an,  als  die  jugendlicher  Individuen.  Sehr  geringe 
pathologische  Druckveranderungen  konnen  daher  nur  dann  mit  Sicher- 
heit  als  krankhaft  erkannt  werden,  wenn  man  das  zweite  normale 
Auge  desselben  Menschen  zum  Vergleiche  beniitzen  kann ;  grossere 
Druckveranderungen  verrathen  sich  dagegen  sofort.  Man  ist  iiberein- 
gekommen,  den  normalen  Druck  als  T n  {T  =  Tension  oder  Tonus) 
zu  bezeichnen.  Beziiglich  des  vermehrten  Druckes  (Hypertonie)  unter- 
scheidet  man  drei  Grade:  T -\- 1,  T -\- 2  und  T -]- 3,  welche  will- 
kurlich  angenommen  sind  und  ungefahr  bedeuten  sollen :  eben  merklich 
erhoht  —  stark  erhoht  —  steinhart.  In  gleicher  Weise  wendet  man 
fiir  den  herabgesetzten  Druck  (Hypotonie)  die  Bezeichnungen  T  —  1 , 
r  —  2  und  r  —  3  an. 
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Der  intraoculare  Druck  spielt  sowohl  unter  physiologischen  Terhaltnissen 
als  auch  bei  Erkrankungen  des  Auges  eine  wichtige  Rolle  und  war  deshalb  der 
Gegenstand  zahlreicher,  namentlich  experimenteller  Untersuchungen.  Man  bedient 
sich  zur  exacten  Messung  desselben  eines  Manometers,  yon  welchem  ein  Schenkel 
mit  einer  Caniile  in  Verbindung  steht,  die  in  das  Aiige  eingefiihrt  wird.  Auf  diese 
Weise  hat  man  gefunden,  dass  im  gesunden  menschlichen  Auge  der  Druck  durch- 
schnittlich  dem  einer  Quecksilbersaule  von  26  Mm.  Hohe  gleichkommt;  unter 
pathologischen  Verhaltnissen  (bei  Glaukom)  kann  der  Druck  bis  iiber  70  Mm.  steigen 
(Wahlfors).  Diese  Messungsweise  ist  jedoch  wegen  ihrer  Gefahrlichkeit  fiir  das  Auge 
praktisch  nicht  verwendbar.  Man  hat  deshalb  Tonometer  verschiedener  Construction 
ersonnen,  welche  durch  blosses  Aufsetzen  und  Andriicken  an  das  Auge  den  intra- 
ocularen  Druck  messen;  doch  hat  auch  von  diesen  Instrumenten  sich  bis  jetzt 
keines  in  die  Praxis  einzubiirgern  vermocht. 

Bei  der  oben  gemachten  Annahme,  dass  der  Bulbus  eine  mit  Fliissigkeit 
gefiillte  Kapsel  darstelle,  vrarde  die  Linse  sammt  ihrem  Befestigungsbande,  der 
Zonula  Zinnii,  vernachlassigt.  Diese  beiden  zusammen  bilden  ein  Diaphragma, 
welches  das  Bulbusinnere  in  einen  kleineren  vorderen  und  einen  grosseren  hinteren 
Abschnitt  theilt.  Es  ist  daher  moglich,  dass  der  Druck  nicht  im  ganzen  Augen- 
innern  der  gleiche  sei,  wie  oben  angenommen  wurde,  sondern  dass  er  in  der 
vorderen  Kammer  sich  anders  verhalte  als  im  Glaskorperraume,  indem  das  Dia- 
phragma einen  Theil  des  Druckes  tragt.  Unter  gewohnlichen  Verhaltnissen  ist 
dies  wegen  der  Dehnbarkeit  der  Zonula  allerdings  nicht  der  Fall,  weil  dieselbe 
nach  der  Seite  des  geringeren  Druckes  ausweicht,  und  man  kann  daher  im 
AUgemeinen  den  Druck  in  alien  Theilen  des  Auges  als  gleich  gross  ansehen.  Wohl 
aber  wiirde  eine  Druckdifferenz  eintreten,  wenn  die  Zonula  sich  straff  anspannt, 
wie  dies  z.  B.  unmittelbar  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  der  Fall  ist,  wo  die 
Linse  unter  Anspannung  der  Zonula  bis  an  die  Hornhaut  vorriickt.  Da  ist  der 
Druck  in  der  vorderen  Kammer  gleich  Niill,  wahrend  der  Glaskorperdruck  eine 
gewisse  Hohe  behauptet.  Diese  Druckdifferenz  fiihrt  dann  auch  zu  vermehrter 
Filtration  von  Fliissigkeit  aus  dem  Glaskorper  in  die  Kammer,  was  zur  rascheren 
Wiederanfiillung  der  Kammer  beitragt  und  gleichzeitig  verursacht,  dass  das  wieder- 
angesammelte  Kammerwasser  eiweissreicher  ist  als  das  abgelassene.  Auf  diese 
Weise  erklart  es  sich  auch,  dass  selbst  am  todten  Auge  nach  Ablassung  des 
Kammerwassers  binnen  einiger  Zeit  die  Kammer  sich  wieder  fiillt,  eben  durch  die 
aus  dem  Glaskorper  heriiberdringende  Fliissigkeit  (Deutschmann).  Wiederholte 
Punctionen  der  vorderen  Kammer  veranlassen  daher  einen  rascheren  Stoffwechsel 
im  Glaskorper  und  erweisen  sich  deshalb  in  manchen  Fallen  von  Erkrankung  des- 
selben als  niitzlich. 

Beziiglich  der  Ernahrung  der  Linse  wird  angenommen,  dass  das  vom 
Ciliarkorper  und  dem  vorderen  Theile  der  Aderhaut  herstammende  Nahrmaterial 
in  der  Gegend  des  Aequators  der  Linse  in  diese  eintritt.  Innerhalb  derselben 
circulirt  die  Fliissigkeit  wahrscheinlich  in  Spaltraumen,  welche  sich  in  der  vor- 
deren nnd  hinteren  Rindenschichte  der  Linse  zwischen  den  Linsenfasern  be- 
finden  (Schlosser)  und  welche  unter  pathologischen  Verhaltnissen  als  stern- 
formige  Linsentriibungen  sichtbar  werden  konnen.  Die  Lymphe  verlasst  die 
Linse  wahrscheinlich  durch  die  vordere  Linsenkapsel,  durch  welche  sie  sich  in 
die  vordere  Kammer  ergiesst  (S  a  m  e  1  s  o  h  n).  Man  vermuthet  dies  auf  Beob- 
achtungen  hin,  von  denen  ich  eine  selbstgemachte  hier  anfiihren  will:  Einem 
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Schlosserlehrling  drang  ein  feiner  Eisensplitter  durch  die  Hornhaut  in  die  Linse 
ein.  Es  stellte  sich  keine  Eiitziindung  darnach  ein,  wohl  aber  trat  Triibung  der 
Linse  auf,  welche  allmalig  eine  gelbgriine  Farbung  annahm.  Diese  war  auf  die 
allmalige  Oxydation  des  Eisensplitters  und  Diffusion  des  gebildeten  Oxyds  in  der 
ganzen  Linse  zuriickzuftlhren.  Dann  bildete  sich  ein  Kranz  rostbrauner  Punkte  an 
der  hinteren  Flache  der  vorderen  Kapsel  aus,  welcher  ungefahr  dem  Rande  der 
erweiterten  Fupille  entsprach.  Man  konnte  daraus  schliessen,  dass  die  in  der 
Linse  circulirenden  Safte  an  diesen  Stellen  die  Linse  zu  verlassen  pflegten  und 
dabei  grossere  Mengen  von  Eisenoxyd  mitgefiihrt  batten,  welches  sich  an  der  Linsen- 
kapsel  anstaute. 

Was  die  Netzhaut  anbelangt,  so  weisen  verschiedene  Dmstande  darauf 
bin,  dass  sie  in  Bezug  auf  ihre  Ernahrung  zum  Theile  ebenfalls  auf  die  Aderhaut, 
und  zwar  insbesonders  auf  die  vorderste  Schichte  derselben,  die  Choriocapillaris. 
angewiesen  ist.  Diese  reicht  nach  vorne  nur  so  weit,  als  die  Netzhaut  selbst  mit 
ihrem  complicirten  Bau  sich  erstreckt,  namlich  bis  zur  Ora  serrata.  An  jener  Stelle, 
wo  die  Netzhaut  ihre  intensivste  Function  entfaltet,  d.  i.  im  Bereiche  der  Macula 
lutea,  sind  auch  die  Capillarschlingen  der  Aderhaut  am  dichtesten  angeordnet. 
Endlich  gibt  es  viele  Thiere,  bei  welchen  die  Netzhaut  iiberhaupt  keine  Gefasse 
hat,  also  offenbar  nur  durch  die  Aderhaut  ernahrt  werden  kann.  —  Der  Abfluss 
der  Lymphe  aus  der  Netzhaut  geschieht  durch  Lymphscheiden,  welche  die  Netz- 
hautgefasse  umgeben. 

III.  Mitwirkung  der  Uvea  beim  Sehacte. 

§  64.  Die  Iris  bildet  ein  Diaphragma,  welches,  wie  bei  vielen 
optischen  Instrumenten,  zwischen  die  brechenden  Theile  des  Auges  ein- 
geschaltet  ist.  Dasselbe  hat  eine  doppelte  Aufgabe:  es  verhiitet,  dass 
eine  zu  grosse  Lichtmenge  in  das  Auge  gelange,  blende  und  die  Netz- 
haut beschadige,  und  es  halt  zweitens  die  Randstrahlen  ab.  Dies  sind 
diejenigen  Strahlen,  welche  durch  die  Peripherie  der  Hornhaut  und 
der  Linse  gehen  und,  in  weniger  regelmassiger  Weise  gebrochen,  die 
Scharfe  des  Netzhautbildes  beeintrachtigen  wiirden.  Um  fiir  Licht  voll- 
standig  undurchlassig  zu  sein,  besitzt  die  Iris  die  Pigmentlage  an  ihrer 
hinteren  Flache.  Vor  den  kiinstlichen  Diaphragmen  optischer  Instrumente 
hat  die  Iris  den  Vorzug,  dass  ihre  Grosse  veranderlich  ist  und  den 
Umstanden  angepasst  werden  kann.  Zu  diesem  Zwecke  existiren  ver- 
engernde  Fasern  (Sphincter  pupillae)  und  erweiternde  Fasern  (hintere 
Grenzmembran).  Ausserdem  kommen  die  Gefasse  der  Iris  hierbei  in 
Betracht,  indem  durch  starkere  Fiillung  derselben  die  Iris  verbreitert 
und  dadurch  die  Pupille  verengert  wird  und  umgekehrt. 

Die  Contraction  der  Pupille  untersteht  dem  Oculomotorius, 
welcher  durch  das  Ganglion  ciliare  und  die  Ciliarnerven  den  Sphincter 
pupillae  (sowie  auch  den  Ciliarmuskel)  versorgt.  Bei  Reizung  des  Oculo- 


—    285  — 


motorius  tritt  Verengerung,  bei  Durchschneidung  oder  Lahmung  des- 
selben  Erweiterung  der  Pupille  ein. 

Die  Dilatation  der  Pupille  ist  vom  Sympathicus  abhangig, 
welcher  die  fiir  die  Pupille  bestimmten  Fasern  aus  dem  Centrum 
ciliospinale  des  Halsmarkes  bezieht.  Reizung  dieses  oder  des  Hals- 
sympathicus  bewirkt  Erweiterung,  Lahmung  dagegen  Verengerung 
der  Pupille. 

Die  Reaction  der  Pupille  erfolgt  unwillkiirlich  und  unbewusst. 
Sie  ist  entweder  reflectorisch,  wenn  der  Reiz  dazu  von  centripetalen 
Nervenbahnen  auf  die  Nerven  der  Iris  iibertragen  wird,  oder  associirt, 
wenn  die  Pupillarfasern  des  Oculomotorius  gleichzeitig  mit  anderen 
Fasern  desselben  Nerven  in  Thatigkeit  versetzt  werden. 

Die  reflectorische  Reaction  der  Pupille  wird  ausgelost: 

1.  Durch  Licht.  Dieses  bewirkt  Verengerung  der  Pupille, 
wahrend  umgekehrt  in  der  Dunkelheit  die  Pupille  sich  erweitert.  Der 
Reflexbogen  geht  hierbei  durch  den  Sehnerven  zum  Kerne  des  Ocu- 
lomotorius und  entlang  diesem  zum  Auge.  Die  Lichtreaction  betrifft 
stets  beide  Augen,  d.  h.  wenn  das  Licht  bios  in  ein  Auge  einfallt, 
verengert  sich  immer  auch  die  Pupille  des  anderen  Auges  (consensuelle 
Reaction).  Die  Reaction  erfolgt  in  beiden  Augen  in  vollkommen 
gleicher  Weise,  d.  h.  tritt  zur  gleichen  Zeit  ein  und  erreicht  dieseibe 
Hohe.  —  Die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht  ist  ausserordentlich 
empfindlich  und  wird  mit  grossem  Vortheil  verwendet,  um  auf  objec- 
tive Weise  festzustellen,  ob  ein  Auge  Lichtempfindung  hat  oder  nicht 
(namentlich  bei  Kindern,  Simulanten  u.  s.  w.). 

2.  Auf  sensible  Reize  —  mogen  sie  welche  Korperstelle 
immer  betreffen,  reagirt  die  Pupille  durch  Erweiterung.  Im  tiefen 
Schlafe,  sowie  in  tiefer  Narkose,  wo  sensible  Reize  keine  Reflexe  mehr 
auslosen,  ist  daher  die  Pupille  sehr  eng,  um  sich  in  dem  Momente  zu 
erweitern,  wo  Erwachen  aus  dem  Schlafe  oder  aus  der  Narkose  eintritt. 
—  Starke  psychische  Reize,  z.  B.  Schreck,  bewirken  auf  gleiche  Weise 
Erweiterung  der  Pupille. 

Die  associirte  Reaction  der  Pupille  besteht  stets  in  einer 
Verengerung  derselben.  Sie  tritt  ein: 

1.  Bei  derConvergenz  —  Synergie  mit  den  Rectis  internis. 

2.  Bei  der  Accommodation  —  Synergie  mit  dem  Musculus 
ciliaris.  Da  unter  physiologischen  Verhaltnissen  jede  Accommodation 
von  einer  entsprechenden  Convergenz  begleitet  wird  und  damit  die 
Verengerung  der  Pupillen  Hand  in  Hand  geht,  so  haben  wir  als 
Regel  ein  gleichmassiges  Zusammenwirken  von  Sphincter  pupillae, 
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Musculus  ciliaris  und  Rectus  internus.  Diese  Muskeln  werden  sammtlich 
vom  Oculomotorius  versorgt,  so  dass  ihre  associirte  Thatigkeit  auf 
einer  gleichzeitigen  Erregung  der  sie  versorgenden  Faserbiindel  dieses 
Nerven  beruht.  Dieselbe  wird  dadurcli  erleichtert,  dass  die  Ganglien- 
zellengruppen,  aus  welchen  diese  drei  Faserbiindel  entspringen,  im 
Gehirne  unmittelbar  nebeneinander  liegen,  namlich  im  vordersten  Theile 
des  Oculomotoriuskernes  (siehe  Fig.  54  und  §  123). 

Da  die  Pupille  auf  so  vielerlei  und  so  wechselnde  Einwirkungen 
bin  reagirt,  ist  sie  in  bestandiger  Bewegung  begriffen.  Sie  schwankt 
um  eine  mittlere  Weite  herum,  welche  aber  fiir  beide  Augen  stets 
die  gleiche  ist.  Ungleichheit  der  beiden  Pupillen  ist  immer  eine  patho- 
logische  Erscheinung.  Die  mittlere  Weite  der  Pupille  ist  individuell 
verschieden  und  andert  sich  auch  mit  den  Jahren.  Bei  neugeborenen 
Kindern  sehr  eng,  wird  die  Pupille  bald  weiter,  um  im  Mannes-  und 
nocb  mehr  im  Greisenalter  wieder  kleiner  zu  werden.  Bei  Greisen  ist 
aucb  die  Reaction  der  Pupille  trage  geworden  in  Folge  starrer  Be- 
schalfenheit  des  Irisgewebes  und  besonders  des  Sphincters  (Rigiditat 
des  Sphincters). 

§  65.  Reaction  der  Pupille  auf  Gifte.  Es  gibt  eine  Reihe 
von  Alkaloiden,  welche  entweder  Erweiterung  der  Pupille  (Mydriasis) 
oder  Verengerung  derselben  (Miosis)*)  bewirken.  Darnach  unterscheidet 
man  diese  Substanzen  in  Mydriatica  und  Miotica.  Dieselben  wirken 
stets  auf  den  Ciliarmuskel  in  gleicher  Weise  wie  auf  den  Sphincter 
iridis.  Das  wichtigste  unter  den  Mydriaticis  ist  das  Atropin,  die  wich- 
tigsten  von  den  Myoticis  das  Eserin  und  das  Pilocarpin. 

1.  Atropin  lahmt  den  Sphincter  und  den  Ciliarmuskel  und 
hat  daher  Erweiterung  der  Pupille  zur  Folge,  sowie  die  Unfahigkeit, 
in  der  Nahe  deutlich  zu  sehen.  Die  Erweiterung  der  Pupille  ist  eine 
maximale.  Wenn  man  bei  einer  durch  Oculomotoriuslahmung  bedingten 
Erweiterung  der  Pupille  Atropin  eintraufelt,  so  wird  die  Pupille  noch 
weiter.  Dies  beweist,  dass  das  Atropin  ausser  der  Lahmung  der  ver- 
engernden  auch  noch  eine  Reizung  der  erweiternden  Fasern  verursacht. 
Die  Wirkung  des  Atropin  tritt  10 — 15  Minuten  nach  der  Eintraufelung 
ein  und  erreicht  bald  ihr  Maximum.  Vom  dritten  Tage  angefangen, 
beginnt  sie  wieder  abzunehmen,  ist  jedoch  erst  nach  Ablauf  einer 
Woche  vollstandig  verschwunden.    Eintraufelung  von  Atropin  bringt 

*)  Von  |jiei(Daig,  Verengerung,  daher  Miosis  und  nicht  Myosis,  wie  meist  ge- 
schrieben  wird  (Hirschberg).  —  Die'Ableitung  von  \xubpia.aic,  ist  uiiklar.  Dieses  Wort 
wird  schon  von  den  Alten  fiir  Pupillenerweiterung  und  auch  fiir  die  so  haufig  damit 
verbundene  Erblindung  gebraucht. 


—    287  — 


somit  fiir  den  BetrefFenden  eine  langer  dauernde  Storung  hervor  und 
soil  deshalb  nur  aus  triftigen  Griinden  vorgenommen  werden. 

In  der  Praxis  wird  am  haufigsten  eine  I'/oige  Losung  von  Atro- 
pinum  sulfuricum  verwendet.  Wenn  eine  besonders  intensive  Wirkung 
erzielt  vsrerden  soil,  legt  man  ein  Kornchen  des  Atropinsalzes  in  Sub- 
stanz  in  den  Bindehautsack.  wo  es  sich  in  den  Thranen  auflost  und 
eine  concentrirte  Losung  liefert.  In  diesem  Falle  muss  man  vor  allge- 
meinen  Vergiftungserscheinungen  auf  der  Hut  sein,  welche  bei  Ein- 
traufelung  der  l%ig6n  Losung  gewohnlich  nicht  eintreten.  Dieselben 
bestehen  in  einem  lastigen  Gefiihle  von  Trockenheit  im  Halse,  in 
Ueblichkeit,  Rothung  des  Gesichtes,  spater  Schwache,  selbst  Bewusst- 
losigkeit,  sowie  Beschleunigung  des  Pulses ;  bei  starker  Vergiftung 
zeigt  sich  stets  auch  die  Pupille  des  anderen,  nicht  mit  Atropin 
behandelten  Auges  erweitert.  Die  Vergiftung  kommt  dadurch  zu  Stands, 
dass  das  Atropin  mit  den  Thranen  in  die  Nase  gelangt  und  von  der 
Nasenschleimhaut  in  grosserer  Menge  resorbirt  wird.  Man  beugt 
daher  —  namentlich  bei  Anwendung  des  Atropin  in  Substanz  — 
den  Vergiftungserscheinungen  vor,  indem  man  die  Thranen  verhindert, 
in  die  Nase  hinabzufiiessen.  Man  zieht  zu  diesem  Zweeke  das  untere 
Lid  durch  kurze  Zeit  vom  Bulbus  ab,  so  dass  die  Thranen  uber  die 
Wange  sich  ergiessen,  oder  man  comprimirt  mit  dem  Finger  den 
Thranensack.  In  schweren  Vergiftungsf alien  ist  eine  subcutane  Morphin- 
injection  als  Antidot  angezeigt. 

Die  Einwirkung  des  Atropin  auf  die  Pupille  darf  man  sich 
nicht  so  vorstellen,  als  ob  dasseJbe  durch  Resorption  in  den  Kreislauf 
gelangte,  etwa  wie  bei  interner  Verabreichung.  In  diesem  Falle 
miissten  ja  stets  die  Pupillen  beider  Augen  erweitert  werden,  wahrend 
thatsachlich  die  Pupillenerweiterung  nur  auf  der  Seite  erfolgt,  wo 
eingetraufelt  wurde.  Die  Wirkung  ist  also  eine  locale  und  geschieht 
in  der  Weise,  dass  das  Atropin  durch  Diffusion  die  Hornhaut  durch- 
dringt  und  in  das  Kammerwasser  gelangt,  so  dass  es  direct  auf  die 
Iris  einwirkt.  Man  kann  dies  durch  einen  einfachen  Versuch  beweisen, 
indem.  man  in  ein  Auge  Atropin  eintraufelt  und,  sobald  die  Pupille 
sich  erweitert  hat,  durch  Function  das  Kammerwasser  entleert.  Wenn 
man  dann  dieses  in  ein  anderes  Auge  bringt,  ruft  es  in  dem  letzteren 
Pupillenerweiterung  hervor,  als  Beweis,  dass  es  Atropin  enthalt.  In 
gleicher  Weise  ist  auch  die  Wirkung  der  iibrigen  Mydriatica  und 
Miotica  auf  die  Iris  zu  erklaren. 

2.  E  serin  (auch  Physostigmin  genannt)  hat  eine  dem  Atropin 
genau  entgegengesetzte  Wirkung,  indem  es  den  Sphincter  iridis  und 
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den  Ciliarmuskel  in  andauernde  Contraction  versetzt.  In  Folge  dessen 
entsteht  Miosis,  so  dass  die  Pupille  etwa  stecknadelkopfgross  wird, 
sowie  Einstellung  des  Auges  fiir  den  Nahepunkt,  als  ob  starke  Kurz- 
sichtigkeit  bestiinde.  Man  pflegt  Eserinum  sulfuricum  in  l°/oiger  Losung 
anzuwenden.  Dieselbe  ist,  frisch  bereitet,  farblos  und  wird  nach  einigen 
Tagen  roth,  ohne  dabei  ihre  Wirksamkeit  zu  verlieren.  Die  Eintraufe- 
lung  des  Eserin  erzeugt  gleichzeitig  mit  den  Veranderungen  an  der  Iris 
das  Gefiihl  starker  Spannung  im  Auge  und  oft  auch  Kopfschmerzen 
und  selbst  Ueblichkeiten,  so  dass  es  bei  vielen  Personen  nicht  ange- 
wendet  werden  kann.  Aus  diesem  Grunde  empfiehlt  sich  als  Mioticum 
fiir  den  gewohnlichen  Gebrauch  mehr  das  Pilocarpinum  muriaticum, 
das  in  1 — 2°/oiger  Losung  verschrieben  wird.  Diese  Losung  ist  halt- 
barer  als  die  des  Eserins  und  wirkt  zwar  nicht  so  stark  wie  diese, 
ist  aber  von  keinerlei  unangenehmen  Nebenerscheinungen  begleitet. 
Das  Eserin  reservirt  man  sich  am  besten  fiir  jene  Falle,  wo  Pilocarpin 
im  Stiche  lasst. 

Die  Wirkung  der  Miotica  ist  von  kiirzerer  Dauer  als  die  der 
Mydriatica  und  ist  auch  weniger  stark.  Man  kann  daher  eine  durch 
Eserin  oder  Pilocarpin  verengerte  Pupille  durch  Atropin  erweitern,  aber 
nicht  umgekehrt  eine  durch  Atropin  erweiterte  Pupille  durch  ein  Mio- 
ticum wieder  eng  machen. 

3.  Das  Cocain  erweitert  die  Pupille  und  soil  daher  hier  seine 
Erwahnung  finden,  obwohl  es,  streng  genommen,  nicht  zu  den  eigent- 
lichen  Mydriaticis  gehort.  Die  Erweiterung  der  Pupille  durch  Cocain 
wird  namlich  nicht,  wie  bei  diesen,  durch  Einwirkung  auf  die  verengern- 
den  oder  erweiternden  Fasern  der  Iris  hervorgerufen,  sondern  durch 
eine  Zusammenziehung  der  Blutgefasse  der  Iris.  Die  Erweiterung  der 
Pupille  ist  daher  nur  massig  und  die  Reaction  der  Pupille  auf  Licht 
besteht  fort,  sowie  auch  die  Mydriatica  und  Miotica  wirksam  bleiben. 
Wenn  man  in  ein  Auge,  dessen  Pupille  durch  Atropin  erweitert  worden 
ist,  Cocain  eintraufelt,  so  nimmt  in  Folge  der  nun  eintretenden 
Anamie  der  Iris  die  Erweiterung  noch  etwas  zu;  die  durch  gleich- 
zeitige  Einwirkung  von  Atropin  und  Cocain  erzielte  Mydriasis  ist  daher 
die  bedeutendste,  welche  iiberhaupt  zu  erreichen  ist.  Die  Accommodation 
wird  durch  Cocain  nicht  gelahmt,  sondern  nur  etwas  geschwacht. 

Ausser  der  Einwirkung  auf  die  Iris  hat  Cocain  noch  folgende 
Wirkungen:  Die  Bindehaut  wird  sehr  blass,  wobei  der  Patient  das 
Gefiihl  der  Kalte  im  Auge  hat.  Die  Lidspalte  ist  weiter  geoffnet  und 
der  Lidschlag  erfolgt  seltener,  so  dass  die  Hornhaut  leicht  oberflachlich 
austrocknen  kann.   Das  Auge  ist  zuweilen  etwas  nach  vorne  geriickt 
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und  der  intraoculare  Druck  ein  wenig  herabgesetzt.  Die  praktisch 
wichtigste  Erscheinung  ist  aber  die  Gefiihllosigkeit,  welche  die  ober- 
flachlichen  Gewebe  des  Auges  (Bindehaut,  Hornhaut)  zeigen. 

Die  Wirkungen  des  Cocains  lassen  sich  am  besten  durch  die 
Annahme  erklaren,  dass  dasselbe  auf  die  Fasern  des  Sympathicus 
reizend  wirke.  Die  dadurch  hervorgerufene  Verengerung  der  Gefasse 
hat  die  Blasse  der  Bindehaut,  sowie  die  Verschmalerung  der  Iris  zur 
Folge.  Die  Contraction  des  gleichfalls  vom  Sympathicus  versorgten 
Musculus  palpebralis  superior  und  inferior  (siehe  §  106)  ist  die  Ursache 
der  Erweiterung  der  Lidspalte.  Ob  die  Gefiihllosigkeit  der  Augapfel- 
oberflache  auf  die  Blutleere  derselben  zuriickzufiihren  ist,  steht  noch 
nicht  zweifellos  fest.  In  Folge  der  Gefiihllosigkeit  bleibt  der  reflecto- 
rische  Lidschlag  aus. 

Das  Cocain  wurde  durch  Roller  in  die  Augenheilkunde  ein- 
gefiihrt  und  wird  als  Cocainum  muriaticum  in  2 — 57oiger  Losung 
verwendet.  Am  haufigsten  dient  es  zur  Anasthesirung  behufs  Aus- 
f iihrung  von  Operationen  (siehe  §  1 52) ;  ausserdem  wird  es  zur  Linde- 
rung  der  Schmerzen  bei  oberflachlichen  Entziindungen,  namentlich  der 
Hornhaut,  eingetraufelt,  sowie  zur  Verminderung  der  Lichtscheu  und 
des,  Lidkrampfes.  Auch  zur  Erweiterung  der  Pupille  behufs  Unter- 
suchung  mit  dem  Augenspiegel  kann  man  es  verwenden. 

Ausser  den  physiologischen  Kraften  (Muskelfasern  and  elastische  Fasern), 
welche  die  Weite  der  Pupille  verandern,  kommen  zuweilen  auch  rein  mechanische 
Momente  hiebei  in  Betracht.  So  z.  B.  bei  jener  Verengerung  der  Pupille,  welche 
regelmassig  eintritt,  wenn  das  Kammerwasser  abiliesst.  Diese  Verengerung  ist  von 
praktischer  Wichtigkeit  bei  der  Ausfiihrung  mancher  Operationen.  Wenn  man  z.  B. 
die  Discission  einer  Cataracta  durch  die  Hornhaut  macht,  so  trachtet  man,  das 
Kammerwasser  nicht  abfliessen  zu  lassen,  da  die  darauf  folgende  Verengerung  der 
Pupille  die  Iris  mehr  dem  Drucke  der  quellenden  Linse  aussetzt.  Dass  diese  Ver- 
engerung rein  mechanischen  Ursachen  ihre  Entstehung  verdankt,  geht  daraus  her- 
vor,  dass  sie  auch  im  Leichenauge  eintritt,  wenn  man  aus  demselben  das  Kammer- 
wasser entleert. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  macht  sich  durch  das  Gefiihl  der  Blendung 
bemerkbar.  Zuweilen  wird  auch  angegeben,  dass  die  Gegenstande  kleiner  erscheinen, 
—  Mikropsie.  Dieses  Phanomen  beruht  aber  nicht  auf  der  Erweiterung  der  Pupille, 
sondern  auf  der  meist  gleichzeitig  vorhandenen  Lahmung  der  Accommodation  und 
wird  daher  auch  beobachtet,  wenn  letztere  allein  vorhanden  ist  (seine  Erklarung 
siehe  bei  Accommodationslahmung,  §  151).  —  Dmgekehrt  wird  bei  Verengerun  g 
der  Pupille  zuweilen  grosser  gesehen  —  Makropsie,  und  zwar,  wenn  gleichzeitig 
Krampf  der  Accommodation  besteht.  Ausserdem  wird  hierbei  oft  iiber  Dunkelselien 
geklagt,  weil  durch  die  verengerte  Pupille  weniger  Licht  in  das  Auge  fallt.  Bei 
sehr  starker  Miosis,  sei  es  nach  Anwendung  von  Mioticis,  sei  es  spontan,  z.  B.  in 
Folge  von  Tabes,  findet  man  die  Pupille  haufig  unregelmassig,  leicht  eckig,  ohne 
(lass  Synechien  bestiinden. 

Fuchs,  Angenhfilkunfie.  2.  Anfl.  19 
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Die  Reaction  der  Pupille  auf  L  i  c  h  t  ist  ein  sehr  werthvolles  Kenn- 
zeichen  fiir  das  Vorhandensein  von  Lichtempfindung,  einmal,  weil  es  ausserordent- 
lich  empfindlich  ist,  ferner,  weil  es  die  Lichtempfindung  unabhangig  von  den 
Angaben  des  Patienten  nachweist.  Es  gewinnt  noch  an  Brauchbarkeit  dadurch, 
dass  die  Lichtempfindung  eines  Auges  an  den  Pupillen  beider  Augen  —  durch  die 
consensuelle  Reaction  —  zu  Tage  tritt.  Wieso  kommt  die  letztere  zu  Stande?  Von 
der  Netzhaut  jedes  Auges  (z.  B.  des  rechten  Auges,  R  Fig.  54)  gehen  die  Faserii 
durch  das  Chiasma  zum  Theil  in  den  rechten,  zum  Theil  in  den  linken  Tractus 
opticus  (Fig.  54  T  und  T^).  Von  diesen  aus  wird  der  Reiz  unmittelbar  sowohl  auf 
den  rechten  als  auf  den  linken  Oculomotoriuskern  (K  und  K^)  iibertragen;  jeder  der 
beiden  Kerne  lost  dann  die  Verengerung  der  Pupille  seiner  Seite  aus.  Die  consensuelle 
Reaction  ist  daher  eigentlich  ebenso  eine  directe,  wie  die  Pupillenreaction  des 
belichteten  Auges  selbst.  Die  Verbindung  der  beiderseitigen  Oculomotoriuskerne 
untereinander  unterstiitzt  noch  die  gleichzeitige  Wirkung  derselben.  Daraus  folgt, 
dass  im  normalen  Zustande  immer  beide  Pupillen  gleich  weit  sein  miissen,  auch  wenn 
z.  B.  nur  eines  der  beiden  Augen  dem  Lichteinfalle  ausgesetzt,  oder  wenn  die  Licht- 
empfindlichkeit  beider  Augen  verschieden  ist.  Ungleiche  Weite  der  Pupille  (Anisocorie) 
ist  stets  pathologisch.  Dieselbe  kann  aus  den  angefiihrten  Griinden  niemals  von  den 
central  leitenden  Fasern  (Sehnervenfasern)  ausgehen,  sondern  ist  immer  durch  eine 
Storung  in  den  centrifugalen  Bahnen  (Oculomotorius  und  dessen  Centren)  bedingt. 

Bei  der  Priifung  der  Lichtempfindung  durch  die  Pupillarreaction  darf  man 
nicht  ausser  Acht  lassen,  dass  es  Falle  gibt,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindung 
die  Reaction  der  Pupille  fehit,  und  umgekehrt  Falle,  wo  bei  guter  Lichtreaction 
denuoch  keine  Lichtwahrnehmung  besteht. 

a)  Die  Falle,  wo  trotz  vorhandener  Lichtempfindung  die  Pupille  auf  Licht 
nicht  reagirt,  sind  haufig.  Es  kann  die  Iris  gelahmt  sein,  sei  es  kiinstlich  durch 
Mydriatica,  sei  es  durch  Krankheit,  wie  Oculomotoriuslahmung  oder  Lahmung  der 
Irisnerven  in  Folge  von  Drucksteigerung  oder  Entziindung.  Auch  jene  Falle  gehoren 
hieher,  wo  die  Iris  durch  Anwachsungen  an  die  Linsenkapsel  oder  an  die  Hornhaut 
mechanisch  verhindert  ist,  sich  zu  bewegen.  In  alien  diesen  Fallen  erfolgt  jedoch, 
falls  das  andere  Auge  gesund  ist,  in  diesem  consensuelle  Reaction  der  Pupille. 
Die  Priifung  auf  Lichtempfindung  ware  dann  so  anzustellen,  dass  man  das  zu 
priifende  Auge  abwechselnd  dem  Lichte  aussetzt  und  beschattet  und  dabei  die 
Pupille  des  anderen  Auges  auf  ihre  Bewegungen  beobachtet.  —  Der  Ausfall  der 
Reaction  auf  Licht  kann  auch  durch  Unterbrechung  des  Reflexbogens  bedingt  sein. 
Dies  kommt  bei  Riickenmarkserkrankungen,  vor  Allem  bei  der  Tabes  dorsalis,  vor. 
Man  findet  in  diesen  Fallen  die  Pupille  entweder  ganz  starr  oder  es  ist  die 
Reaction  derselben  auf  Accommodation  und  Convergenz  gut  erhalten,  wahrend 
die  Reaction  auf  Licht  verschwunden  ist  (Phanomen  von  Argyll  Robertson). 
In  letzterem  Falle  ist  der  Reflexbogen,  welcher  vom  Opticus  zum  Oculomotorius- 
kerne geht,  unterbrochen  (in  Fig.  54  irgendwo  zwischen  S  und  K,  z.  B.  bei  m), 
wahrend  die  Verbindung  der  im  Oculomotoriuskerne  nebeneinander  liegenden 
Centren  fiir  Pupille,  Accommodation  und  Convergenz  ungestort  ist.  —  Die  reflec- 
torische  Pupillenstarre  bei  Tabes  dorsalis  ist  zumeist  mit  einer  starken  Ver- 
engerung der  Pupille,^  sogenannter  spinaler  Miosis  verbunden,  doch  findet  sie  sich 
zuweilen  auch  bei  normal  weiter  und  selbst  bei  erweiterter  Pupille. 

b)  Es  kommt  auch  vor,  dass  die  Pupillarreaction  auf  Licht  erfolgt,  ohiie 
dass  Lichtempfindung  vorhanden  ist.  Dieser  Fall  tritt  dann  ein,  wenn  die  Liision 
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Fig.  54. 

Schematische  DarsteUung  der  optischen  Bahnen.  —  Das  gemeinscbaflliche  Gesiclits- 
feld  beider  Angen  setzt  sich  ans  einer  rechten  Halfte  G  und  einer  linken  fJi  zusammen.  Erstere 
entspricht  den  linken  NetzUauthalften  I  nnd  letztere  den  recliten  Netzhanthalften  r  nnd  r,. 
Die  Grenze  beider  Netzhauthalften  ist  dnrch  den  verticalen  Meridian  gegeben.  Derselbe  gebt 
durck  die  Fovea  centralis  /,  in  welcber  die  vom  fixirten  Punkte  F  gezogenen  Visirlinien  die 
Netzhant  treifen.  Die  von  den  rechten,  pnnktirt  gezeichneten  Netzhauthalften  r  nnd  r,  her- 
kommenden  Opticnsfasern  gehen  sammtlich  in  den  rechten  Tractns  opticus  T,  die  zu  den  linken 
Netzhauthalften  I  nnd  Zi  gehorigen  Fasern  dagegen  in  den  linken  Tractns  T^.  Die  Fasern  jedes 
Tractus  gehen  znm  grossten  Theile  als  Gratiolet'sche  Sehstrahlnng  8  zur  Hinterhauptrinde  B : 
ein  kleiner  Theil  derselben  m  begibt  sich  dagegen  znm  Oculomotoriuskern  K.  Dieser  bestebt 
ans  einer  Beihe  von  Theilkernen.  Der  vorderste  derselben  entsendet  die  Fasern  P  zur  Pupille 
(Sphincter  iridis),  der  folgende  die  Fasern  A.  zum  Accommodationsmnskel,  der  dritte  die  Fasern  C 
zum  Convergenzmuskel  (Rectus  interuns  t).  Sammtliche  drei  Faserbiindel  Ziehen  im  Stamme 
des  Ocnlomotorins  Oc  zum  Auge  hin.  —  Eine  Durchtrennnng  der  Opticnsbahn  \n  gg  oder 
in  ee  hat  rechtsseitige  Hemiopie  znr  Folge;  im  erstereu  Falle  wiirde  anch  der  Lichtreflex  bei 
Belichtung  der  linken  Netzhauthalften  ansbleiben.  Eine  Durchtrennnng  des  Chiasma  in  «« 
erzeugt  temporale  Hemiopie.  Eine  Durchtrennnng  der  Fasern  m  hebt  den  Lichtreflex  der  Pupille 
auf,  lasst  abersowohl  das  Sehvermogen  uuberflhrt  als  auch  die  associirte  Contraction  der  Pupille 
bei  Accommodation  nnd  Convergenz. 

19* 
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hoch  oben  in  der  Opticusbahn  sitzt.  Die  Opticusfaserii  steigen  in  die  Grosshii-n- 
hemisphare  auf,  um  in  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens  zu  endigen  (Fig.  54-B).  Die 
Fasern  des  Reflexbogens,  welche  zum  Centrum  der  Fupillenbewegung  gehen  (w), 
zweigen  aber  wait  friiher  von  der  Opticusbahn  ab.  Wenn  diese  oberhalb  der 
Abgangsstelle  unterbrochen  ist  (z.  B.  bei  ee),  so  gelangt  die  Erregung  der  Opticusfasern 
nicht  mehr  bis  zur  Hirnrinde  und  wird  daher  nicht  empfunden,  wahrend  doch  der 
Pupillarreflex  regelrecht  ausgelost  wird.  Dasselbe  wiirde  der  Fall  sein,  wenn  die  Hirn- 
rinde selbst  durch  eine  Lasion  functionsunfahig  geworden  ware.  Diese  Falle,  wo 
bei  negativem  Befunde  an  den  Augen  und  bei  gut  erhaltener  Lichtreaction  der  Pupille 
dennoch  Erblindung  besteht,  sind  iibrigens  sehr  selten,  so  dass  man  unter  diesen 
Umstanden  stets  zuerst  an  Simulation  denken  und  daraufbin  untersuchen  wird. 

•  Im  Allgemeinen  erweitert  sich  die  Pupille  auf  sensible  Reize.  Eine  Aus- 
nahme  davon  tritt  dann  ein,  wenn  die  Reize  in  intensiver  Weise  auf  das  Auge 
selbst  einwirken.  In  diesem  Falle  verengert  sich  die  Pupille,  und  zwar  in  Folge 
der  durch  den  Reiz  hervorgerufenen  Hyperamie  der  Iris  (siehe  §  67).  —  Die 
Pupille  reagirt  auch  in  sehr  empfindlicher  Weise  auf  Reize,  welche  von  den  ner- 
vosen  Centralorganen  ausgehen,  und  zwar  zumeist  durch  Erweiterung.  Das  Ver- 
halten  der  Pupille  spielt  daher  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Diagnose  der  Gehirn- 
krankheiten.    Pupillendifferenz  wird  sehr  haufig  bei  Geisteskranken  gefunden. 


Das  A  tropin  ist  ein  so  wirksames  Mydriaticum,  dass  ausserordentlich 
kleine  Mengen  —  der  millionste  Theil  eines  Grammes  —  geniigen,  um  die  Pupille 
zu  erweitern.  Wenn  man  einem  Anderen  Atropin  eintraufelt,  sich  dabei  den 
Finger  etwas  benetzt  hat  und  dann  aus  Dnachtsamkeit  mit  demselben  das  eigene 
Auge  beriihrt,  so  reicht  dies  zuweilen  hin,  um  selbst  eine  Pupillenerweiterung  zu 
bekommen.  Auch  bei  innerlichem  Gebrauche  von  Atropin  oder  atropinhaltigen 
Medicamenten  kann  Pupillenerweiterung  entstehen.  Am  haufigsten  geschieht  es, 
dass  Patienten,  welche  Belladonna  innerlich  nehmen,  sich  dariiber  beklagen,  dass 
sie  geblendet  sind  und  in  der  Nahe,  zur  Arbeit,  nicht  gut  sehen.  Man  findet 
dann  massige  Pupillenerweiterung  und  Herabsetzung  der  Accommodation. 

Bei  manchen  Personen  besteht  eine  Unvertraglichkeit  gegen  Atropin. 
Dieselbe  macht  sich  auf  verschiedene  Weise  geltend:  a)  Durch  Auftreten  von  Ver- 
giftungserscheinungen,  wie  Trockenheit  im  Halse  oder  Ueblichkeiten,  selbst  bei 
geringer  Dosis.  Dies  geschieht  besonders  nach  lange  fortgesetztem  Gebrauche  des 
Atropin.  h)  Durch  Hervorrufung  eines  Katarrhs,  des  Atropinkatarrhs,  welcher 
gewohnlich  durch  Bildung  reichlicher  Follikel  ausgezeichnet  ist.  Ai;ch  hiezu  ist 
meist  ein  langerer  Gebrauch  des  Atropin  erforderlich.  c)  Bei  manchen  Personen 
bringt  schon  ein  einziger  Tropfen  Atropin  stai"ke  Rothung  und  Schwellung  der 
Lider  hervor,  ahnlich  einem  Erysipel.  —  In  diesen  und  ahnlichen  Fallen  muss, 
je  nach  den  Umstanden,  das  Atropin  entweder  einfach  weggelassen  oder  durch 
ein  anderes  Mydriaticum  ersetzt  werden.  Von  solchen  kennen  wir  Homatropin, 
Duboisin  (auch  Hyosciamin  genannt),  Hyoscin  und  Gelsemin.  Das  Hyoscin  wirkt 
am  starksten,  noch  starker  als  Atropin;  da  es  aber  noch  leichter  als  dieses  Ver- 
giftungserscheinungen  herbeifiihrt,  wird  es  nur  ausnahmsweise  angewendet.  In 
haufigerem  Gebrauch  sind  von  den  angefiihrten  Alkaloiden  nur  zwei,  namlich  das 
Duboisin  und  das  Homatropin.  Das  Duboisinum  sulfuricum  wirkt  ahnlich 
wie  Atropin  und  wird  an  dessen  Stelle  verwendet  in  den  Fallen,  wo  dieses  nicht 
vertragen  wird.    Das  Homatropinum  hydrobromatum  wirkt  schwilcher  und 
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vor  Allem  weiiiger  andaiiernd  als  Atropin,  indem  seine  Wirkung  kaum  langer  als 
etwa  5  Stunden  anhalt.  Es  ist  daher  ein  werthvolles  Mittel,  wenn  es  sich  um 
vorubergehende  Erweiterung  der  Pupille  behufs  Dntersuchung  des  Auges  handelt. 

Von  den  Mioticis  erfreut  sich  besonders  das  Pilocarpi n  einer  sehr  viel- 
seitigen  Anwendung,  und  zwar  nach  zwei  ganz  verschiedenen  Richtungen  hin : 
einerseits  local  als  Eintraufelung  in  das  Auge  und  andererseits  intern  in  Form 
subcutaner  Injectionen.  Auf  die  erste  Weise  wird  es  behufs  Verengerung  der  Pupille, 
namentlich  aber  zur  Herabsetzung  des  intraocularen  Druckes  bei  Glaukom,  viel 
angewendet.  Bei  subcutaner  Application  bewirkt  es  starke  Transspiration  und 
Salivation,  wodurch  es  einen  machtigen  Einfluss  auf  die  Resorption  pathologischer 
Ergiisse  ausiibt.  Man  verwendet  es  daher  in  dieser  Weise:  1.  bei  heftigen  acuten 
Entzundungen,  namentlich  bei  Iridocyclitis  und  bei  retrobulbarer  Neuritis,  2.  zur 
Aufhellung  frischer  Glaskorpertriibungen,  3.  bei  Netzhautablosung.  Contraindicirt 
ist  es  bei  Graviditat  sowie  bei  Herzfehlern.  —  Die  Mydriatica  sowohl  als  die 
Miotica  konnen  statt  in  Losung  aixch  in  Salbenform  in  das  Auge  gebracht  werden. 
Auch  hat  man  kleine  Gelatineplattchen  hergestellt,  welche  eine  bestimmte  Quantitat 
des  Alkaloides  enthalten  und  die,  in  den  Bindehautsack  gebracht,  sich  auflosen 
und  ihre  Wirkung  entfalten. 

Welchen  Einfluss  iiben  die  Mydriatica  und  Miotica  auf  den  intraocularen 
Druck  aus?  Bis  jetzt  ist  man  dariiber  noch  nicht  zu  iibereinstimmenden  Resultaten 
gelangt,  doch  geht  so  viel  aus  den  Experimenten  hervor,  dass  im  gesunden  Auge 
die  Alkaloide  nur  hochst  unbedeutende  Druckveranderungen  verursachen.  Ganz 
anders  verhalt  es  sich,  wenn  Drucksteigerung  besteht  oder  Neigung  hiezu  vor- 
handen  ist;  da  vermag  Atropin  den  Druck  sehr  bedeutend  zu  steigern,  Eserin 
und  Pilocarpin  dagegen  betrachtlich  herabzusetzen. 


Die  Function  des  Ciliarkorpers  ist  eine  doppelte,  insofern  dieser  aus 
den  Ciliarfortsatzen  und  dem  Ciliarmuskel  besteht.  Erstere  liefern  vermoge  ihres 
Gefassreichthums  das  Ernahrungsmaterial  fiir  die  angrenzenden  Gebilde,  v/ie  Glas- 
korper  und  Linse,  und  secerniren  das  Kammerwasser.  Der  Ciliarmuskel  besorgt 
die  Accommodation  (siehe  §  140).  Er  wirkt  synergisch  mit  dem  Sphincter  pupillae 
und  wird  gleich  diesem  durch  die  Mydriatica  gelahmt,  durch  die  Miotica  in  Krampf 
versetzt. 

Die  Function  der  C  h  o  r  i  o  i  d  e  a  ist  gleichfalls  hauptsachlich  die  eines  er- 
nahrenden  Organes  filr  Netzhaut,  Glaskorper  und  Linse.  In  mehr  directer  Weise 
betheiligt  sich  die  Aderhaut  am  Sehacte  insofern,  als  sie  den  Sehpurpur  liefert, 
sowie  dadurch,  dass  ihr  Pigment  zusammen  mit  dem  Pigmentepithel  die  dunkle 
Auskleidung  des  Augeninnern  herstellt. 

IV.  Entwicklung  des  Auges. 

§  66.  Das  Auge  entwickelt  sich  aus  einer  Ausstiilpung,  welche 
sich  zu  beiden  Seiten  des  ersten  Gehirnblaschens  bildet.  Diese  Ausstiil- 
pung, welche  die  primareAugenblase  genannt  wird  (Fig.  bb  A,  a), 
bleibt  durch  einen  anfangs  breiten,  dann  schmaleren  Stiel,  den  spateren 
Opticus  (&),  mit  der  Gehirnblase  in  Verbindung.  Ihre  Oberflache  wird 
von  dem  Ektoderm  (EE)  iiberzogen,  welches,  entsprechend  dem  Scheitel 
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der  Augenblase,  eine  Verdickung  (c)  zeigt.  Diese  ist  die  erste  Anlage 
der  Linse,  welche  dadurch,  dass  an  dieser  Stelle  das  Ektoderm  starker 
wachst,  sich  faltet  und  eine  gegen  das  Augenblaschen  gerichtete 
Ausstiilpung  bildet  (Fig.  55  J5,  L).  Dieselbe  schliesst  sich  spater  an 
ihrer  vorderen  Seite  zu  einer  geschlossenen  Blase  —  dem  Linsen- 
blaschen.  Die  Linse  ist  demnach  als  Abkommling  des  ausseren  Keim- 
blattes  ein  epitheliales  Gebilde  und  besteht  anfangs  aus  einem  hohlen 
Blaschen,  welches  sich  spater  durch  Wachsthum  seiner  Zellen  aus- 
fullt  und  zu  einer  soliden  Kugel  wird.  —  In  demselben  Maasse,  als  das 
Ektoderm  an  der  Stelle  der  Linsenanlage  gegen  die  Augenblase  vor- 


A  B 


Fig.  55. 

Schematische  Darstellung  der  Entwicklnng  des  Auges.  —  A..  Fruheres  Stadinm. 
Die  primare  Augenblase  a  ist  eine  Ansstiilpnng  des  ersten  Gehirnblaschens  6,  von  welchem 
sie  sich  durch  seichte  Einschnurung  abgrenzt.  Sie  ist  von  den  Zellen  des  Mesoderms  ]U  um- 
geben  und  an  ihrem  Scheitel  durch  eine  Verdickung  c  des  Ektoderms  EE  leicht  eingedriickt. 
B.  Spateres  Stadinm.  Die  Abschniirnng  der  Augenblase  a  a  ist  so  weit  gediehen,  dass  sie  nur 
durch  einen  diinnen  Stiel  o,  den  spateren  Opticus,  mit  dem  Gehirn  zusammenhangt.  Die  Augen- 
blase ist  durch  Einsenknng  ihrer  vorderen  Wand  zu  einem  borherartigen  Gebilde  geworden, 
welches  eine  doppelte  Wand  besitzt,  eine  vordere  dickere  r  und  eine  hintere  dunnere  p.  Aus 
der  Verdickung  des  Ektoderms  EE  ist  das  Linsenblaschen  X  geworden.    lU  Mesoderm. 


dringt,  wird  diese  an  ihrer  Oberflache  eingedriickt  und  endlich  ganz 
eingestiilpt.  Aus  der  runden  Blase  ist  dadurch  ein  becherformiges 
Gebilde  mit  doppelter  Wand  geworden  (Fig.  55,  B,  a  a).  Dasselbe 
wird  als  secundare  Augenblase  bezeichnet,  welche  also  die  ein- 
gestiilpte  und  dadurch  gleichsam  verdoppelte  primare  Augenblase  ist. 
Aus  der  Augenblase  wird  spater  die  Retina,  die  somit  als  ein  ab- 
geschniirter  Theil  des  Gehirns  selbst  angesehen  werden  muss.  Schon 
friihzeitig  differenziren  sich  das  aussere  und  das  innere  Blatt  der 
secundaren  Augenblase.  Das  aussere  Blatt  (Fig.  55,  p)  nimmt  Pigment 
auf  und  wird  spater  zum  Pigmentepithel,  welches  daher  mit  Recht  zur 
Retina  gerechnet  wird.  Das  innere  Blatt  {r)  iibertriift  bald  das  aussere 
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bedeutend  an  Dicke ;  die  Zellen  desselben  bekommen  eine  radiare 
Anordnung  und  entwickeln  sich  zur  eigentlichen  Retina.  Der  vordere 
Rand  der  Augenblase,  wo  die  beiden  Blatter  in  einander  iibergehen, 
entspricht  im  ausgebildeten  Auge  dem  Rande  der  Pupille  (Fig.  56). 
Aus  dem  iiusseren  Blatte  ist  das  Pigmentepithel  der  Aderhaut  und  des 
Ciliarkorpers  (Fig.  56  e),  sowie  die  vordere  der  beiden  Pigmentlagen 
an  der  hinteren  Irisfliiche  (ej  geworden.  Das  innere  Blatt  bildet  die 
Netzhaut  (r),  weiter  vorn  die  den  Ciliarkorper  (C)  iiberziehende,  nicht 


Fig.  56. 

S  c  h  em  at  i  s  ch  e  r  Dnrchschnitt  dnrch  ein  embryonales  Auge.  Nach  Schwalbe.  — 
Die  vom  Mesoderm  gelieferte  anssere  Umhiillung  des  Anges  bestelit  ans  der  Hornhant  -H"  nnd 
der  vereinigten  Sclera  und  Chorioidea  CS.  An  der  Grenze  beider  gelien  zwei  Vorsprunge  der- 
selben  in  das  Angeninnere  hinein,  die  Iris  i  und  der  Ciliarkorper  C.  Die  von  dieseu  Hiillen 
eingesoblossene  secnndare  Augenblase  besteht  aus  zwei  Blattern,  der  Retina  r  und  dem  Pigment- 
epithel e.  Beide  gelien  nach  vorne  bis  auf  die  hintere  Flache  der  Iris,  wo  sie  die  vordere 
Luge  «i  und  die  hintere  Lage  r,  des  retinalen  Irispigmentes  bilden.  Nach  ruckwarts  setzt  sich 
nur  die  innere  Lage  r  in  den  Opticus  O  fort.  —  Die  Centralarterie  des  Opticus  c  gibt  Ge- 
fasse  ft  an  die  anaseren  Schichten  des  Glaskorpera  g  ab  nnd  setzt  dann  als  Arteria  centralis 
corporis  vitrei  Ci  ihren  Lanf  bis  an  den  hinteren  Pol  der  Linse  £  fort.  Daselbst  zerfallt  sie 
in  die  Zweige  des  Gefassnetzes,  welches  als  Membrana  capsularis  ca  die  hintere  Linsenoberflache 
and  als  Membrana  pupillaris  p  die  vordere  Linsenoberflache  uberzieht. 

pigmentirte  Zellenlage  der  Pars  ciliaris  retinae  und  endlich  ganz  vorn 
die  bintere  Lage  der  retinalen  Pigmentschichte  der  Iris  (rj). 

Zur  Zeit,  wo  die  Einstiilpung  der  Augenblase  durch  die  Linse 
erfolgt,  fiillt  diese  die  Hohlung  der  Augenblase  vollstandig  aus;  es 
existirt  noch  kein  Glaskorper.  Dieser  Letztere  ist  seinem  Wesen  nach 
Bindegewebe  und  stammt  vom  Mesoderm  ab,  welches  die  Augenblase 
von  aussen  umgibt  (Fig.  55  M).  Dasselbe  gelangt  durch  eine  Oeffnung 
an  der  unteren  Seite  der  Augenblase,  die  fotale  Augenspalte, 
in  das  Innere  derselben  hinein.  Schon  zur  Zeit,  wo  die  Augenblase 
in  Form  eines  Bechers  eingestiilpt  wird,  bemerkt  man,  dass  an  der 
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unteren  Seite  die  Wand  des  Bechers  weniger  hoch  und  gewolbt  ist 
(Fig.  555)  und  an  einer  Stelle  sogar  ganz  fehlt.  Hier  besteht  also 
ein  spaltformiger  Defect  in  der  Wand  des  Bechers  (Fig.  57s),  welcher 
sich  nach  riickwarts  auf  den  Stiel  der  Augenblase,  den  Opticus,  in 
Form  einer  Furche  fortsetzt  (Fig.  57  s,).  Durch  diese  Spalte  wachst 
nun  das  Mesoderm  von  aussen  allmalig  in  das  Augeninnere  hinein, 
indem  es  sich  zwischen  Netzhaut  und  Linse  eindrangt,  dieselben  von 
einander  trennt  und  selbst  zum  Glaskorper  wird.  Spater  vereinigen 
sich  die  Rander  der  Spalte,  so  dass  das  Auge  wieder  ein  geschlossenes 
Blaschen  bildet.  Der  Glaskorper  wird  daduroh  von  seiner  Verbindung 
mit  den  aussen  liegenden  Theilen  des  Mesoderms,  welche  Uvea  und 
Sclera  liefern,  abgeschniirt.  Auch  die  Rinne  im  Sehnerven,  welche 
die  Fortsetzung  der  Augenspalte  nach  riickwarts  darstellt  (Fig.  57  s,), 

ist  von  Mesodermgewebe  erfiillt.  Wenn 
sich  dann  spater  die  Rander  der  Rinne 
dariiber  wieder  vereinigen,  in  gleicher 
Weise,  wie  dies  bei  der  Spalte  im  Bulbus 
selbst  der  Fall  ist,  wird  dieses  dem 
Mesoderm  entstammende  Gewebe  in  der 
Achse  des  Sehnerven  eingeschlossen  und 
steht  nur  mehr  vorn  mit  seiner  Fort- 
setzung, dem  Glaskorper,  in  Verbindung. 
Dieses  Gewebe  entwickelt  sich  spaterhin 
zu  den  centralen  Gefassen  des  Opticus 
(Fig.  56  c)  mit  ihrer  bindegewebigen  Um- 
hiillung,  welche  sich  nach  vorn  als  Glas- 
korpergefasse  in  den  Glaskorper  hinein 
fortsetzen.  Die  Gefasse  verhalten  sich  namlich  im  embryonalen  Auge 
auf  folgende  Weise :  Die  Aeste  der  Centralarterie  des  Sehnerven  ver- 
breiten  sich  in  den  ausseren  Schichten  des  Glaskorpers  (Fig.  56^)  und 
werden  spater  zu  den  in  den  innersten  Netzhautschichten  liegenden 
Netzhautgefassen.  Ein  Zweig  der  Centralarterie  zieht  aber  gerade  nach 
vorn  durch  den  Glaskorper  bis  zum  hinteren  Pol  der  Linse,  die 
A.  centralis  corporis  vitrei  oder  A.  hyaloidea,  welche  im  Centralcanal 
des  Glaskorpers  (Canalis  Cloqueti)  liegt  (Fig.  56  cj.  Am  hinteren 
Linsenpole  angelangt,  theilt  sie  sich  in  Zweige,  welche  ein  Gefassnetz 
bilden,  das  die  ganze  Linse  einhiillt.  Der  die  hintere  Linsenflache 
iiberziehende  Theil  desselben  heisst  Membrana  capsularis  (Fig.  56crt). 
Dort,  wo  sich  diese  auf  die  vordere  Flache  der  Linse  hiniiberbegibt, 
treten  neue  Gefasse  zu  ihr,  welche  von  der  vorderen  Flache  der  Iris  (i) 
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Fig.  57. 

Schematische  Darstellung 
der  fotalen  Augenspalte.  — 
Der  Augenbecher  a  tragt  an  seiner 
unteren  Seite  die  fotale  Spalte  s, 
welche  sich  als  offene  Einne  »,  anf 
den  Opticas  o  fortsetzt.  Uer  Augen- 
becher ist  nahezu  ganz  durch  die 
Linse  Zi  ansgefiillt. 
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herstammen.  Dieselben  enispringen  daselbst  an  der  Stelle  des  kleinen 
Kreises,  aus  dem  Circulus  arteriosus  iridis  minor  und  begeben  sich 
iiber  den  Rand  der  Pupille  zur  gefasshaltigen,  die  Linse  einschliessenden 
Membran,  welche  im  Bereiche  der  Pupille  den  Namen  Membrana 
pupillaris  {p)  tragt.  Unter  den  von  der  Iris  zur  Linse  gehenden  Gefassen 
sind  auch  Venen,  welche  die  Abfuhr  des  venosen  Blutes  aus  der  ganzen 
Gefassmembran  der  Linse,  sowohl  aus  der  Membrana  pupillaris,  als 
auch  aus  der  M.  capsularis  besorgen  miissen,  da  der  Arteria  hyaloidea 
keine  gleich  verlaufende  Vene  entsprieht.  —  Aus  dem  die  Augenblase 
einhiillenden  Mesoderm  entwickelt  sich  Chorioidea,  Sclera  und  Cornea. 
Die  Iris  wachst  aus  dem  vorderen  Rande  der  Chorioidea  hervor. 


V.  Capitel. 
Krankheiten  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers. 
I.  Entziindung. 

§  67.  Iris  und  Ciliarkorper  bilden  ein  Continuum,  indem  die 
Iris  aus  dem  Ciliarkorper  entspringt ;  beide  werden  auch  dureh  die- 
selben Blutgefasse  versorgt.  Es  ist  daher  leicht  begreiflich,  dass  die 
beiden  Organe  sehr  haufig  gleichzeitig  erkranken.  Reine  Entzimdungen 
der  Iris  (Iritis)  oder  des  Ciliarkorpers  (Cyclitis)  sind  selten;  in  den 
meisten  Fallen  handelt  es  sich  um  eine  Combination  beider  —  Irido- 
cyclitis. Aus  praktischen  Griinden  empfiehlt  es  sich  jedoch,  zuerst 
die  Symptome  der  Iritis  und  der  Cyclitis  getrennt  zu  beschreiben 
und  dann  zu  zeigen,  welches  Bild  durch  Vereinigung  beider  entsteht. 

Symptome  der  Iritis.  Die  Symptome  der  Iritis  sind  theils  auf 
die  Hyperamie  der  Iris,  theils  auf  die  Exsudation  zu  beziehen. 

Die  Hyperamie  der  Iris  gibt  sich  vor  Allem  durch  die  Ver- 
farbung  derselben  kund.  Dieselbe  lasst  eine  blaue  oder  graue  Iris 
griinlich  erscheinen,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  der  Iris  des 
anderen  Auges,  falls  dieses  gesund  ist,  auffallt.  Bei  dunklen  Augen  ist 
die  Verfarbung  wenig  ausgesprochen.  Zuweilen  kann  man  mit  der 
Lupe  deutlich  einzelne  erweiterte  Blutgefasse  als  rothe  Streifen  oder 
Flecken  erkennen.  Weitere  Veranderungen  betreffen  die  Pupille,  welche 
verengert  ist  und  weniger  gut  reagirt.  Die  Verengerung  ist  eine 
nothwendige  Folge  der  Verbreiterung  der  Iris  durch  die  vermehrte 
Fiillung  der  Gefasse ;  ausserdem  besteht  auch  ein  durch  den  Reiz 
hervorgerufener  Krampf  des  Sphincters.    Aus  diesen  Griinden  ist  die 
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Reaction  der  Iris  auf  Licht  lierabgesetzt,  sowie  audi  Atropin  weniger 
rasch  unci  vollstandig  wirkt.  Die  Hyperamie  der  Iris  ist  begleitet  von 
Ciliarinj action,  Lichtscheu  und  vermehrter  Thranensecretion. 

Es  konnen  die  geschilderten  Erscheinungen  der  Blutuberfiillung 
allein,  ohne  die  Symptome  der  Exsudation,  bestehen,  in  welchem  Falle 
man  nicht  von  Iritis,  sondern  bios  von  Hyperaemia  iridis  spricht. 
Diese  wird  in  Folge  derselben  Ursachen  wie  die  Iritis  selbst  beob- 
achtet,  falls  der  Reiz  nicht  stark  genug  ist,  um  eine  wirkliche  Ent- 
ziindung  hervorzurufen.  Am  haufigsten  sieht  man  reine  Hyperamie  der 
Iris  bei  Hornhautaffectionen,  namentlich  bei  kleinen  Hornhautgeschwiiren 
oder  bei  Fremdkorpern  in  der  Hornhaut.  Die  Hyperamie  der  Iris  geht, 
falls  sie  nicht  der  Vorlaufer  einer  Iritis  ist,  ohne  bleibende  Spuren 
wieder  zurtick. 

Die  Exsudation  erfolgt  theils  in  das  Gewebe  der  Iris  selbst, 
theils  in  die  sie  umgebenden  Hohlraume,  die  vordere  und  hintere 
Kammer,  und  kennzeichnet  sich  dementsprechend  durch  verschiedene 
Symptome : 

1 .  Die  Exsudation  in  das  Gewebe,  welches  reichlich  von  Rund- 
zellen  erfiillt  ist,  lasst  die  Iris  dicker,  geschwollen  erscheinen.  Die 
Y  e  r  f  a  r  b  u  n  g  ist  noch  mehr  ausgesprochen  als  bei  der  einfachen 
Hyperamie,  die  scharfe  Zeichnung  der  vorderen  Irisflache  ist  verwischt. 
Hiezu  tragt  in  vielen  Fallen  noch  die  Auflagerung  einer  Exsudat- 
membran  bei,  welche  die  vordere  Irisflache  tiberzieht  (Fig.  36  d).  Dass 
die  steife  und  geschwollene  Iris  auf  Licht  nur  ungeniigend  reagirt, 
ist  begreiflich ;  die  Pupille  ist  stark  verengert. 

2.  Die  Exsudation  in  die  vordere  Kammer  verrath  sich  zu- 
erst  durch  TriibungdesKammerwassers,  in  welchem  zahlreiche 
Exsudatzellen  suspendirt  sind.  Am  besten  erkennt  man  die  Triibung 
auf  dem  dunklen  Hintergrunde  der  Pupille,  welche  in  diesem  Fall* 
grau  statt  rein  schwarz  aussieht.  Allmalig  senken  sich  die  im 
Kammerwasser  schwebenden,  geformten  Bestandtheile  auf  den  Boden 
der  Kammer,  wo  sie  das  Hypopyon  bilden.  (Naheres  dariiber  siehe 
Seite  151.)  Bei  sehr  starker  Hyperamie  kann  es  auch  zur  Zerreissung 
von  Blutgefassen  in  der  Iris  mit  Erguss  von  Blut  kommen,  welches 
ebenfalls  auf  den  Boden  der  vorderen  Kammer  herabsinkt  —  Hyphaema. 

Aus  dem  Kammerwasser  schlagt  sich  Exsudat  auch  oft  auf  die 
vordere  Flache  der  Linsenkapsel  nieder  (Fig.  36  e),  wo  es  gewohnlich 
mit  dem  oben  erwahnten  Exsudate,  welches  die  vordere  Flache  der 
Iris  uberzieht,  ein  Continuum  bildet.  Wenn  sich  dieses  Exsudat 
organisirt,  so  entsteht  eine  Membran  daraus,  welche  die  Pupille  ver- 
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schliesst  und  mit  dem  Pupillarrande  der  Iris  im  Zusammenhange 
steht  (Fig.  59,  o).  Man  bezeichnet  dieselbe  als  Pupillarmembran  und 
den  dadurch  geschaffenen  Zustand  als  Pupillarverschluss,  0  c  c  1  u  s  i  o 
pupillae.  Es  ist  klar,  dass  derselbe  eine  sehr  bedeutende  Beein- 
trachtigung  des  Sehvermogens  zur  Folge  haben  muss. 

3.  Die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  ist  nicht  der 
directen  Besichtigung  zuganglich,  sondern  verrath  sich  nur  durch  die 
Verklebungen  zwischen  Iris  und  Linsenkapsel,  welche  sie  zur  Folge 
hat  —  hintere  Synechien.  Die  Verklebungen  kommen  vor  AUem 
dort  zu  Stande,  wo  Iris  und  Linsenkapsel  einander  beriihren,  also 
am  Pupillarrande.  Sie  bilden  sich  zu  einer  Zeit,  wo  die  Iritis  auf 
ihrer  Hohe  steht  und  daher  die  Pupille  stark  verengert  ist.  Wenn 


Fig.  58. 

Hintere  Synechien  und  Kest  der  Pupillarmenibrau.  Vergr.  2/1.  —  Die  Pupille 
ist  durch  AtropineintraTifelung  erweitert  worden.  Die  Erweiterung  ist  jedoch  ungleichmassig, 
well  der  ohere  Theil  des  Pnpillarrandes  durch  Anwachsungen  an  die  vordere  Linsenkapsel  fixirt 
ist.  Bel  a  hesteht  eine  schmale  Synechie.  welche  zu  einer  feinen  schwarzen  Spitze  ausgezogen 
ist;  bei  6  findet  sich  dagegen  eine  breite,  nur  wenig  ausgezogene  Anwachsnng,  wie  solche 
namentlich  bei  syphilitischer  Iritis  haufig  vorkommen.  Zvrischen  und  neben  den  Synechien  ist 
die  Linsenkapsel  Ton  feinen  schwarzen,  im  Halbkreise  stehenden  Punktchen  bedeckt.  Dieselbeii 
entsprechen  der  Lage  des  Pnpillarrandes  bei  enger  Pupille  und  sind  nach  Zerreissung  von  An- 
wachsungen zuruckgeblieben.  —  Vom  nnteren  Theile  der  Iris  zieht  ein  Faden  c  gerade  nach 
oben.  Derselbe  entspringt  aus  den  Balken  des  kleinen  Iriskreises  und  begibt  sich  zur  vordereii 
Linsenkapsel  im  Bereiche  der  Pupille,  wo  er  sich  an  einer  kleinen  rundlicheu  Kapseltrubnng 
anheftet.  Dieser  Faden  ist  keine  hintere  Synechie,  sondern  ein  Rest  der  fotalen  Pupillarmembran. 
Er  verhindert  die  Iris  nicht,  sich  auf  Atropin  gehorig  zurflckzuziehen,  sondern  wird  dabei  nur 
stark  gedehnt  und  dunn  ausgezogen. 

nach  Ablauf  der  Iritis  die  Pupille  wieder  ihre  mittlere  Weite  einzu- 
nehmen  strebt,  so  ist  dies  nur  in  jener  Ausdehnung  moglich,  in  welcher 
der  Pupillarrand  frei  geblieben  ist.  Die  Stellen,  welche  mit  der  Linsen- 
kapsel verwachsen  sind,  konnen  sich  nicht  zuriickziehen,  so  dass  sie 
als  feinere  oder  grobere  Spitzen  gegen  das  Centrum  der  Pupille  vor- 
springen.  Diese  erhalt  dadurch  eine  unregelmassige  Form,  welche  noch 
mehr  in  die  Augen  springt,  wenn  man  Atropin  eintraufelt.  Indem 
sich  hierbei  die  Iris  an  den  nicht  fixirten  Stellen  stark  zuriickzieht, 
treten  die  Synechien  auf  das  Deutlichste  hervor  (Fig.  58  a  und  h). 
Atropin  ist  deshalb  ein  sehr  werthvolles  Mittel  zur  Diagnose  von 
hinteren  Synechien. 

Bei  der  Bildung  der  hinteren  Synechien  ist  es  nicht  das  Stroma 
der  Iris,  sondern  die  die  hintere  Irisoberflache  iiberziehende  retinale 
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Pigmentschichte  (Fig.  47  A),  welche  mit  der  Linsenkapsel  verwachst. 
Wenn  die  Iris  sich  zu  verschmalern  sucbt,  so  wird  an  den  Stellen 
der  Verwachsung  die  Pigmentschichte  zuriickgehalten  und  dadurch  in 
grosserer  Ausdehnung  blossgelegt.  Daher  sehen  bei  Erweiterung  der 
Pupille,  besonders  durch  Atropin,  die  in  die  Pupille  vorspringenden 
Zacken  braun  gefarbt  aus.  Durch  den  Zug  der  Iris  kann  auch  eine 
Zerreissung  der  Synechien  erfolgen.  Dieselbe  kommt  zuweilen  spontan 
zu  Stande,  dadurch,  dass  bei  den  nimmer  ruhenden  Bewegungen  der 
Iris  bestandig  an  den  Verwachsungen  gezerrt  wird ;  zumeist  jedoch 
wird  die  Zerreissung  kiinstlich  durch  Eintraufelung  von  Atropin  bewirkt. 
Auf  jeden  Fall  sieht  man  an  der  Stelle  der  gelosten  Synechie  einen 
braunen  Fiecken  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  zuriickbleiben.  Es  ist 
die  Pigmentschichte,  deren  pathologische  Anwachsung  an  die  Linsen- 
kapsel fester  ist,  als  ihre  physiologische  Verbindung  mit  dem  Gewebe 
der  Iris.  Wenn  mehrere  Synechien  zerrissen  sind,  so  findet  naan  als 
Spuren  derselben  eine  entsprechende  Anzahl  brauner  Piinktchen  im 
Kreise  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  angeordnet  (Fig.  58  zwischen 
und  neben  a  und  h).  Dieser  Kreis  ist  enger  als  die  mittlere  Weite 
der  Pupille,  da  sich  die  Synechien  eben  zu  einer  Zeit  gebildet  hatten, 
als  die  Pupille  durch  die  Iritis  verengert  war.  Die  Pigmentpunkte 
verschwinden  niemals  und  legen  daher  fur  das  ganze  Leben  von  der 
einmal  iiberstandenen  Iritis  Zeugniss  ab. 

Wenn  die  Verwachsung  der  Iris  mit  der  Linsenkapsel  nicht  ein- 
zelne  Punkte,  sondern  die  ganze  Ausdehming  des  Pupillarrandes  betrifft, 
so  spricht  man  von  ringformiger  hinterer  Synechie.  Man  sieht 
dann  keine  vorspringenden  Zacken,  indem  die  Iris  an  keiner  Stelle 
mehr  sich  zuriickzuziehen  vermag,  vielmehr  bleibt  die  Pupille  stets 
unverandert,  auch  nach  Eintraufelung  von  Atropin.  Ein  brauner  Saum 
—  Pigment  —  oder  ein  grauer  Saum  —  Exsudat  —  pflegt  den  Pupillar- 
rand  einzufassen.  Die  ringformige  Synechie  bildet  sich  selten  auf  ein- 
mal aus;  sie  ist  meist  das  Resultat  einer  Anzahl  von  Recidiven  der 
Iritis,  welche  nach  und  nach  eine  immer  ausgedehntere  Verwachsung 
der  Iris  mit  der  Linse  herbeifiihren.  Die  unmittelbare  Folge  der  ring- 
formigen  Synechie  ist  der  Abschluss  der  vorderen  von  der  hinteren 
Kammer  —  Pupillarabschluss,  Seclusio  pupillae  (Pig.  59). 

Die  beiden  Folgezustande  der  Iritis,  der  Pupillarabschluss 
(Seclusio  p.)  und  der  Pupillar  v  e  r  schluss  (Occlusio  p.),  kommen  sehr 
oft  zusammen  vof,  indem  das  den  Pupillarrand  an  die  Linse  anhef- 
tende  Exsudat  sich  durch  die  ganze  Pupille  erstreckt.  Sie  konnen  sich 
aber  auch  getrennt  finden  und  haben  ganz  verschiedene  Folgen.  Die 
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Occlusio  p.  allein  setzt  das  Sehvermogen  in  hohem  Grade  herab, 
ohne  aber  weitere  Gefahren  fiir  die  Zukunft  mit  sicb  zu  bringen.  Die 
Seclusio  p.  beeintrachtigt  an  und  fiir  sich  das  Sehen  nicht,  wenn  die 
Pupille  frei  von  einer  Membran  ist,  fiihrt  aber  spater  zu  Veranderungen 
(Drucksteigerung),  welche  die  Erblindung  des  Auges  zur  Folge  haben. 
—  Wenn  die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  sehr  miichtig  ist,  so 
fiihrt  sie  zur  Verklebung  der  hinteren  Irisflache  mit  der  Linse  nicht 
bios  am  Pupillarrande,  sondern  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Iris. 
Es  entsteht  Plachenanwachsung  der  Iris,  totale  hintere  Synechie 
(Fig.  60).  Eine  so  massenhafte  Exsudation  kommt  allerdings  bei  reiner 


h  r 

I'ig.  59. 


Seclnsio  und  Occlusio  pupillae.  Vergr.  5/1.  —  Die  Iris  ist  mit  ihrem  ganzen  Pupillar- 
rande an  die  Linsenkapsel  angewachsen  und  nach  vorne  gedrangt.  Die  hintere  Kammer  ft.  ist 
dadurch  tiefer  geworden,  die  vordere  Kammer  v  seichter,  namentlich  an  der  Peripherie,  wo  die 
Iriswnrzel  a  durch  die  Drucksteigerung  an  die  Hornhaut  angepresst  ist.  In  Folge  der  Zerrnng 
der  Iris  beginnt  hei  s  das  retinale  Pigment  derselben  sich  abznlosen  und  auf  der  Linsenkapsel 
znruckzuhleiben.  Die  Pnpille  ist  durch  eine  Exsudatmembran  o  verschlossen,  durch  deren  Zn- 
sammenziehung  die  vordere  Kapsel  gefaltet  wird.  Im  unteren  Theile  der  vorderen  Kammer  liegen 
Pracipitate  p  an  der  hinteren  Hornhautwand.  In  Folge  der  Drucksteigerung  sind  sowohl  die 
Ciliarfortsatze  c  als  der  Ciliarmuskel  m,  atrophisch  und  abgeflacht.  Von  der  Linse  ist  die  Binde 
kataraktos  zerfallen  und  bei  r  durch  Morgagni'sche  Flussigkeit  von  der  Kapsel  abgelost  ;  der 
Kern  der  Linse  fc  ist  unverandert. 

Iritis  nicht  vor,  sondern  nur  bei  gleichzeitiger  Cyclitis  und  soil  daher 
bei  dieser  naher  besprochen  werden. 

§  68.  Symptome  der  Cyclitis.  Die  Exsudation  von  Seite  des  Ciliar- 
korpers  erfolgt,  abgesehen  von  der  Infiltration  des  Gewebes  selbst,  in  die 
vordere  Kammer,  in  die  hintere  Kammer  und  in  den  Glaskorperraum . 

1.  Das  vom  Ciliarkorper  gelieferte  Exsudat  kann  auf  doppelte 
Weise  in  die  vordere  Kammer  gelangen :  entvpeder  direct,  indem 
ja  der  Ciliarkorper  mit  seinem  vordersten,  vom  Ligamentum  pectinatum 
bedeckten  Bezirke  an  der  Begrenzung  der  vorderen  Kammer  sich  be- 
theiligt,  oder  indirect,  indem  das  Exsudat  zuerst  in  die  hintere  Kammer 
abgesetzt  und  von  hier  mit  dem  Kammervpasser  durch  die  Pupille  in 
die  vordere  Kammer  ge fiihrt  wird. 
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Die  fiir  Cyclitis  am  meisten  charakteristischen  Exsudate  sind 
die  Pracipitate  an  der  hinteren  Wand  der  Hornhaut.  Es  sind 
dies  kleine,  hochstens  stecknadelkopfgrosse  Piinktchen  von  hellgrauer 
oder  braunlicher  Farbe,  welche  an  der  hinteren  Flache  der  Hornhaut 
liegen  (Fig.  69 p  und  Fig.  61  P).  Man  versetzte  dieselben  friiher  in  die 
Hornhaut  selbst;  wenn  man  aber  durch  Function  der  Hornhaut  das 
Kammerwasser  abfliessen  lasst,  so  kann  man  auch  einzelne  der  Praci- 
pitate verschwinden  sehen,  indem  sie  mit  dem  Kammerwasser  fort- 
geschwemmt  werden.  Dies  ist  ein  Beweis,  dass  dieselben  der  hinteren 
Hornhautwand  nur  aufliegen.  —  Sind  die  Pracipitate  gross,  so  sind 
deren  meist  nur  wenige  vorhanden  und  gewohnlich  regellos  iiber  die 
Hornhaut  vertheilt.  Je  kleiner  die  Pracipitate  sind,  desto  zahlreicher 
pflegen  sie  zu  sein.  Sie  nehmen  dann  die  untere  Halfte  der  Hornhaut 
ein,  in  welcher  sie  ein  Areal  von  Dreiecksform  bedecken.  Die  Basis 
des  Dreiecks  entspricht  dem  unteren  Hornhautrande,  die  Spitze  ist 
nach  oben  gegen  das  Centrum  der  Hornhaut  gerichtet.  Haufig  sieht 
man,  dass  die  Pracipitate  von  der  Basis  gegen  die  Spitze  des  Dreiecks 
an  Grosse  abnehmen. 

Die  eigenthiimliche  Anordnung  der  Pracipitate  erklart  sich  leicht 
aus  der  Entstehung  derselben.  Die  Pracipitate  sind  Conglomerate  von 
Zellen,  vs^elche  durch  Fibrin  miteinander  zu  Kliimpchen  verklebt  sind 
(Fig.  61).  Dieselben  sind  zunachst  im  Kammervpasser  suspendirt  und 
werden  durch  die  Bewegungen  des  Auges  an  die  hintere  Wand  der  Horn- 
haut angeschleudert,  an  welcher  sie  kleben  bleiben.  Sie  ordnen  sich  dabei 
der  Schwere  entsprechend  an,  die  grossten  am  weitesten  nach  unten. 
Die  Dreiecksform  der  Anordnung  ist  eine  Folge  der  Bewegungen  des 
Augapfels,  durch  welche  die  Pracipitate  an  die  Hornhaut  angeschleudert 
werden.  Man  erinnere  sich,  was  geschieht,  wenn  man  Kies  durch  ein 
Gitter  wirft  oder  Getreide  in  einem  Siebe  hin  und  her  schwenkt.  Da 
bilden  die  Steinehen  oder  Korner  stets  eine  nach  oben  auslaufende 
Spitze,  welche  die  feinsten  Theilchen  enthalt,  wahrend  nach  unten  zu 
immer  grobere  nachfolgen.  Das  Gleiche  ist  bei  den  Pracipitaten  der 
Fall.  —  Durch  ihre  eigenthiimliche  Anordnung  unterscheiden  sich 
die  Pracipitate  in  der  Kegel  leicht  von  fleckigen  Trilbungen  in  der 
Hornhaut  selbst  (bei  Keratitis  punctata,  siehe  Seite  191  und  199). 
Weitere  Unterscheidungszeichen  sind  die  scharfere  Begrenzung  und 
haufig  die  braunliche  Farbung  der  Pracipitate,  welche  auch  nicht,  wie 
die  Flecken  in,  der  Hornhaut  selbst,  in  verschiedenen  Tiefen  liegen, 
sondern  alle  in  einer  und  derselben  Ebene,  namlich  an  der  hinteren 
Hornhautflaohe. 
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Dass  die  Pracipitate  in  der  That  vom  Ciliarkorper  und  nicht 
von  der  Iris  herstammen,  wird  durch  Falle  von  reiner  Cyclitis  be- 
wiesen,  bei  vs^elchen  reichlich  Pracipitate  vorhanden  sind,  wahrend 
alle  Erscheinungen  der  Entziindung  von  Seite  der  Iris  fehlen. 

Das  vom  Ciliarkorper  in  die  vordere  Kammer  abgesetzte  Exsudat 
kann  daselbst  auch  in  Form  eines  Hypopyons,  gerade  so  wie  bei  Iritis, 
erscheinen.  Charakteristisch  fiir  Cyclitis  sind  die  in  manchen  Fallen 
auftretenden  grauen  oder  grauweissen  Exsudate,  die  vpie  schwammige 
Massen  aus  dem  Kammerwinkel  hervorzuwachsen  scheinen,  und  zwar 
nicht  bios  unten,  sondern  auch  an  anderen  Seiten. 


Fig.  60. 

Totale  hintere  Synechie.  Verticaler  Dnrchsclinitt  durch  das  Auge. 
Vergr.  5/1.  -  Die  Iris  i.st  nit  ihrer  hinteren  Flache  an  die  Linsenkapsel  sowie  an  die  vordere 
Flache  des  Ciliarkorpers  angewachsen.  Die  hintere  Kammer  ist  in  Folge  dessen  aufgehoben  und 
die  vordere  Eammer  an  ihrer  Peripherie  6  vertieft;  an  dieser  Stelle  ist  die  Iris  stark  zuriick- 
gezogen  nnd  gleichzeitig  am  meisten  durch  Atrophie  verdunnt.  Das  die  Iris  mit  der  Linse  ver- 
bindende  Exsudat  erstreckt  sich  als  dunne  Membran  p  anch  durch  die  Pnpille.  Die  vom  Ciliar- 
korper aiisgehenden  Exsudatschwarten  s  hiillen  die  hintere  Linsenflache  ein  und  zerren  durch 
ihre  Schrumpfung  die  Ciliarfortsatze  nach  der  Mitte  bin.  In  Folge  dessen  ist  ea  an  der  unteren 
Seite  bereits  zur  Abhebung  des  Ciliarkorpers  c  von  der  Unterlage  gekommen ;  zwischen  beiden 
sieht  man  die  anseinandergezerrten  Lamellen  der  Membrana  snprachorioidea  a.  Das  Pigment- 
epithel  /  der  Ciliarfortsatze  ist  gewuchert.  Im  nnteren  Theile  der  Hornhaut  besteht  eine  giirtel- 
formige  Hornhauttriibung  g.  Die  Linse  ist  gequollen  nnd  dnrchwegs  getrubt;  ein  barter,  nicht 
zerfallener  Kern  besteht  nicht  (weiche  Katarakt). 

2.  Die  Exsudation  in  die  hintere  Kammer  fiihrt,  wenn  sie 
reichlich  ist,  zur  Anlothung  der  ganzen  hinteren  Irisflache  an  die 
vordere  Linsenkapsel  —  totale  hintere  Synechie  (Fig.  60).  Man 
erkennt  die  Gegenwart  einer  solchen  vor  Allem  an  der  veranderten  Form 
der  vorderen  Kammer.  Das  schrumpfende  Exsudat  zieht  die  Iris  iiberall 
an  die  vordere  Linsenflache  heran,  so  dass  die  hintere  Kammer  voll- 
standig  aufgehoben  wird.  Die  vordere  Kammer  wird  daher  in  dem- 
selben  Maasse  tiefer,  am  meisten  an  der  Peripherie,  wo  die  Iris  am 
starksten  nach  riickwarts  verlagert  ist  (Fig.  60 i).  Starkes  Zuriick- 
weichen  der  Iriswurzel  ist  daher  ein  Zeichen  von  Cyclitis. 
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3.  Die  Exsudation  in  den  Glaskorperraum  tritt  in  Form 
von  Glaskorpertriibungen  auf,  welche  man,  wenn  der  Zustand  der 
brechenden  l^edien  es  erlaubt,  mit  dem  Augenspiegel  nachweisen  kann. 
Ausserdem  verrathen  sich  dieselben  durch  eine  entsprechende  Herab- 
setzung  des  Sehvermogens.  In  schweren  Fallen  besteht  eine  massen- 
hafte  Exsudation  im  vorderen  Abschnitte  des  Glaskorpers  (Fig.  60s), 
welche  unter  giinstigen  Umstanden  schon  bei  seitlicher  Beleuchtung 
als  graue  Masse  hinter  der  Linse  gesehen  werden  kann.  Das  Seh- 
vermogen  ist  dadurch  nahezu  vollstandig  aufgehoben  und  durch 
Schrumpfung  dieser  Exsudatmassen  kommt  es  spater  zur  Atrophic 
des  ganzen  Auges. 

Die  Tension  des  Auges,  welche  bei  Iritis  gewohnlich  nicht 
verandert  ist,  zeigt  sich  bei  Cyclitis  oft  alterirt.  Man  findet  dieselbe 
im  Beginne  der  Cyclitis  nicht  selten  erhoht  in  Folge  der  Vermehrung 
des  Bulbusinhaltes  durch  das  abgesetzte  Exsudat,  ja  es  kann  so  starke 
Drucksteigerung  eintreten,  dass  durch  dieselbe  Erblindung  herbeigefiihrt 
wird.  In  den  spateren  Stadien  der  Cyclitis  ist  umgekehrt  die  Herab- 
setzung  des  intraocularen  Druckes  haufiger,  und  zwar  in  Folge  der 
Schrumpfung  der  sich  organisirenden  Exsudate. 

Sowohl  die  Iritis  als  die  Cyclitis  gehen  mit  entziindlichen 
Reizerscheinungen  einher,  welche  in  Ciliarinjection,  Lichtscheu, 
Thranenfluss  und  Schmerzen  bestehen.  Die  Intensitat  derselben  richtet 
sich  nach  dem  mehr  oder  weniger  acuten  Verlauf  des  Falles.  Es  kommen 
chronische  Falle  vor,  wo  die  entziindlichen  Erscheinungen  ganz  fehlen, 
so  dass  das  Auge  niemals  roth  oder  schmerzhaft  ist ;  es  gibt  anderer- 
seits  Falle  von  Iridocyclitis,  wo  die  Schmerzen  eine  geradezu  uner- 
tragliche  Hohe  erreichen  und  von  Erbrechen  und  Fieberbewegung  be- 
gleitet  sind.  Zuweilen  treten  die  Schmerzen  besonders  des  Nachts  mit 
grosser  Heftigkeit  auf  (namentlich  bei  syphilitischer  Iritis  und  Irido- 
cyclitis). —  Das  Sehvermogen  ist  stets  herabgesetzt  durch  Triibung  des 
Kammerwassers,  durch  Exsudation  im  Bereiche  der  Pupille  oder  im 
Glaskorperraum. 

Differentialdiagnose  zwischen  Iritis  und  Cyclitis.  Wir  sprechen 
von  Iritis,  wenn  die  oben  aufgezahlten  Symptome  derselben  vor- 
handen  sind  und  keine  directen  Beweise  fiir  die  Theilnahme  des  Ciliar- 
korpers  an  der  Entziindung  vorliegen.  Dass  in  den  meisten  Fallen  von 
scheinbar  einfacher  Iritis  auch  der  Ciliarkorper  pathologisch  verandert 
ist,  wird  durch  anatomische  Untersuchungen  ausser  Zweifel  gesetzt. 
Da  wir  aber  den  Ciliarkorper  nicht  direct  sehen  konnen,  so  entgehen 
eben  geringfligige  Veranderungen  in  demselben  der  Diagnose.  Wir 
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diagnosticiren  deshalb  Iridocyclitis  nur  in  jenen  Fallen,  wo  nebst 
den  Symptomen  der  Iritis  noch  sichere  Anzeichen  fiir  die  Erkrankung 
des  Ciliarkorpers  vorliegen.   Dies  ist  der  Fall : 

1.  Wenn  die  Entziindungserscheinungen  eine  bedeutende  Hohe 
erreichen,  namentlich  wenn  Oedem  des  oberen  Lides  hinzutritt,  was 
bei  einfacher  Iritis  nicht  vorkommt. 

2.  Wenn  der  Bulbus  in  der  Ciliarkorpergegend  auf  Beriihrung 
schmerzhaft  ist. 

3.  Wenn  Pracipitate  vorhanden  sind  oder  wenn  die  starke  Zuriick- 
ziehung  der  Irisperiplierie  auf  totale  hintere  Synechie  schliessen  lasst. 

4.  Wenn  die  Sehstorung  bedeutender  ist,  als  man  nach  den 
Triibungen  im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  erwarten  kann.  Man  ist 
dann  berechtigt,  auf  Glaskorpertriibungen  zu  schliessen,  welche  das 
Sehvermogen  herabsetzen. 

5.  Wenn  die  Tension  verandert  —  erhoht  oder  herabgesetzt 
—  ist. 

Die  Betheiligung  des  Ciliarkorpers  an  der  Entziindung  der  Iris 
macht  die  Krankheit  zu  einer  weit  ernsteren  und  verschliramert  die 
Prognose.  Die  Entziindung  ist  nicht  bios  heftiger,  sondern  fiihrt  auch 
zu;  Veranderungen,  welche  viel  schwerer  zu  heilen  sind.  Die  Exsudate 
im  Bereiche  der  vorderen  Kammer,  welche  durch  Iritis  gesetzt  werden, 
wie  hintere  Synechien  und  Pupillarmembranen,  konnen  mit  Erfolg  auf 
operativem  Wege  angegriffen  werden.  Die  nach  Cyclitis  zuriickbleibenden 
Exsudate  im  Glaskorper  dagegen  sind,  soweit  sie  sich  nicht  spontan 
resorbiren,  auf  keine  Weise  zu  entfernen.  Schwere  Cyclitis  fiihrt  zum 
Untergang  des  Auges  (Atrophia  bulbi),  was  bei  Iritis  allein  nieraals 
vorkommt. 

Reine  Cyclitis*),  ohne  Iritis,  kommt  nur  selten  und  nur  in 
der  chronischen  Form  vor.  Es  bestehen  keine  oder  geringe  entziind- 
liche  Erscheinungen,  die  Iris  ist  von  normalem  Aussehen,  die  Pupille 
meist  etwas  erweitert.  Die  Hauptsymptome  sind  Pracipitate  an  der 
Hornhaut  sowie  Glaskorpertriibungen. 

Die  leichten  Falle  von  Iritis  werden  von  weniger  erfahrenen  Aerzten  haufig 
nicht  erkannt  nnd  wegen  der  dabei  vorhandenen  Injection  des  Bulbus  fiir  Katarrh 
gehalten.  Die  angewendete  Therapie,  wie  Touchiren  mit  Lapislosung  oder  Ein- 
traufeln  reizender  Augenwasser,  steigert  dann  gewohnlich  noch  die  Iritis.  Man 
wird  sich  vor  diesem  Irrthum  schiitzen,  wenn  man  in  jedem  Falle  recht  genau  auf 
etwaige  Verfarbung  der  Iris  (namentlich  durch  Vergleichung  mit  dem  anderen  Augc), 
sowie  auf  Dimension  der  Pupille  achtet,  welche  an  dem  Auge  mit  Iritis  verengert 
ist.  Auch  eine  leichte  Triibung  des  Kammerwassers  wird  schon  friihzeitig  zu  er- 


*)  Serose  Iritis  der  Autoren. 

Fnchs,  Augenheilkunde.  2.  Aufl. 
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kennen  sein,  dadurch,  dass  die  Pupille  nicht  so  rein  schwarz  aussieht  wie  am  anderen 
Auge.  Umgekelirt  wird  auch  oft  der  Fehler  begangen,  ein  entziindliches  Glaukom 
wegen  der  Ciliarinjection  und  der  Verfarbung  der  Iris  fur  Iritis  zu  halten,  ein 
Fehler,  welcher  um  so  verhangnissvoUer  ist,  als  durch  das  Eintraufeln  von  Atropin 
bei  Glaukom  grosser  Schaden  angerichtet  wird.  Hier  scMUzt  —  abgesehen  von 
der  Friifung  der  Spannung  —  vor  Allem  die  Betrachtung  der  Pupille  vor  Irrthum, 
iadem  diese  bei  Iritis  stets  enger,  bei  Glaukom  aber  stets  weiter  ist. 

Ein  besonderes  Aussehen  gewahrt  die  Gegenwart  eines  grosseren  fibrinosen 
Exsudates  in  der  vorderen  Kammer,  wie  es  gelegentlich  bei  jeder  Art  acuter  Iritis 
beobachtet  wird.  Wenn  namlich  viel  Fibrin  in  das  Kammerwasser  abgesetzt  wird, 
so  kann  es  daselbst  zu  einer  gleichmassig  grauen,  durclischeinenden  Masse  gerinnen 
(daber  der  Name  gelatinoses  Exsudat  oder  auch  linsenformiges  Exsudat,  weil  es 
zuweilen  mit  seinen  abgerundeten  Randern  ahnlich  aussieht  wie  eine  in  die  vor- 
dere  Kammer  luxirte,  halbdurchsichtige  Linse).  Das  Exsudat  sclirumpft  schnell, 
indem  das  sich  zusammenziehende  Fibrin  die  Fliissigkeit  aus  seinen  Maschen 
auspresst  (weshalb  man  auch  von  spongiosem  oder  scliwammigem  Exsudat  spricht). 
Nach  wenigen  Tagen  ist  das  Exsudat  entweder  ganz  verschwunden  oder  auf  ein 
diinnes,  in  der  Pupille  liegendes  Hautchen  reducirt,  welches  oft  durch  einzelne 
feine  Faden  noch  mit  dem  Pupillarrande  in  Verbindung  bleibt. 

Es  kommt  vor,  dass  hintere  Synechien  anstatt  bei  enger,  bei  weiter  Pupille 
entstehen,  wenn  sie  sich  namlich  in  einem  Auge  bilden,  welches  unter  Atropin- 
wirkung  steht.  In  diesem  Falle  verwachst  der  Pupillarrand  an  einer  peripher  gelegenen 
Stelle  mit  der  vorderen  Linsenkapsel,  so  dass  spater,  bei  mittlerer  Weite  der 
Pupille,  die  Synechie  nicht  durch  eine  vorspringende  Zacke,  sondern  durch  einen 
ausspringenden  Winkel  gekennzeichnet  ist. 

Zur  Diagnose  der  Seclusio  pupillaeist  die  Anwendung  von  Atropin  uner- 
lasslich.  Es  geschieht  oft,  dass  man  den  Pupillarrand  ringsum  an  die  Kapsel  an- 
gewachsen  glaubt,  wahrend  er  sich  nach  Atropineintraufelung  •  doch  an  einer 
kleinen  Stelle  zurtickzieht.  Es  entsteht  dadurch  an  der  freien  Stelle,  welche  am 
haufigsten  nach  oben  gelegen  ist,  eine  bogen-  oder  hufeisenformige  Ausbuchtung 
des  Pupillarrandes.  Desgleichen  kann  man  auf  Bestehen  einer  kleinen  freien  Lucke 
schliessen,  wenn  bei  liingerer  Beobachtung  keine  Vortreibung  der  Iris  eintritt. 
da  diese  bei  wirklicher  Seclusio  pupillae  niemals  ausbleibt.  Natiirlich  muss  man 
ausschliessen  konnen,  dass  nicht  etwa  totale  hintere  Synechie  bestehe,  in  welchem 
Falle  eine  Vortreibung  der  Iris  selbstverstandlich  nicht  eintreten  konnte. 

Seclusio  pupillae  scheint  haufig  ohne  gleichzeitige  Membran  in  der  Pupille 
—  Occlusio  p.  —  vorzukommen.  Dies  ist  jedoch  in  der  Kegel  nur  scheinbar.  Bei 
genauer  Betrachtung  bemerkt  man  zumeist,  dass  der  dem  angewachsenen  Pupillar- 
rande entlang  laufende,  graue  Exsudatsaum,  allmalig  diinner  werdend,  weit  in  die 
Pupille  hinein  sich  vorschiebt;  nur  die  Mitte  der  Pupille  scheint  vielleicht  ganz 
frei  zu  sein.  Wenn  man  aber  nach  vollzogener  Iridektomie  die  Pupille  mit  dem 
rein  schwarzen  Kolobom  vergleicht,  iiberzeugt  man  sich  fast  immer,  dass  doch  kein 
Theil  der  Pupille  ganz  frei  von  einer  Membran  ist.  —  Viel  haufiger  als  Seclusio 
ohne  Occlusio  kommt  das  Umgekehrte  vor,  namlich  Occlusio  ohne  Seclusio.  Es 
besteht  eine  Membran,  zuweilen  recht  dicht,  in  der  Pupille,  welche  aber  nicht  ringsum, 
sondern  nur  an  einzelnen  Stcllen  mit  dem  Pupillarrande  in  Verbindung  steht. 

Vorhandensein  einer  deutlichen  Reaction  der  Iris  auf  Licht  spricht  durch- 
aus  nicht  gegen  Seclusio  p.  Wenn  nur  das  Gewebe  der  Iris  noch  nicht  atrophisch 
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ist  und  gleichzeitig  gute  Lichtempfindung  besteht,  so  verschieben  sich  die  vorderen 
Schichten  der  Iris  ganz  merklich  bei  Lichtwechsel  iiber  die  hintere  fixii-te  Pigmentlage. 

Die  Pracipitate  an  der  hinteren  Hornhautwand  werden  leicht  iiber- 
sehen,  weil  sie.oft  ausserordentlich  fein  sind.  Man  soil  daher  in  jedem  Falle,  wo 
Verdacht  auf  eine  Erkrankung  des  Uvealtractus  besteht,  mit  einer  starken  Lupe 
nach  ihnen  forschen.  Sie  finden  sicb  nicht  bios  bei  Erkrankungen  des  Ciliarkorpers, 
soiidern  zuweilen  auch  bei  solchen  im  vordersten  Abschnitte  der  Aderhaut.  Ein 
interessanter  Fall  dieser  Art  ist  folgender:  Ein  22jahriges  Madchen  erkrankte  an 
Varicellen,  welche  in  reichlicher  Zahl  ihren  ganzen  Korper  bedeckten.  Noch  als 
sie  zu  Bette  lag,  bemerkte  sie  Rothung  des  linken  Auges.  Dieselbe  verging  binnen 
wenigen  Tagen,  aber  das  Sehvermogen  dieses  Auges  war  nun  getriibt.  Ich  fand 
einige  Tage  spater  das  Auge  vollstandig  blass  und  die  untere  Halfte  der  Hornhaut 
ganz  zart  getriibt.  Unter  der  Lupe  loste  sich  diese  Triibung  in  unzahlige  feinste 
Pracipitate  auf.  Die  Pupille  war  etwas  weiter  als  am  gesunden  Auge  und  gestattete 
leicht  die  Dntersuchung  mit  dem  Augenspiegel.  Derselbe  zeigte  den  Glaskorper  in 
seinem  vorderen  Abschnitte  leicht  triib  und  in  der  aussersten  Peripherie  des 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Augenhintergrundes  einen  weissen  Exsudatflecken, 
der  ungefahr  die  Grosse  der  Sehnervenscheibe  hatte.  Im  weiteren  Verlaufe  hellte 
sich  der  Glaskorper  wieder  auf;  der  Exsudatflecken,  welcher  anfangs  ganz  ver- 
schwommene  Grenzen  hatte,  wurde  schiirfer  umschrieben  und  vervvandelte  sich 
allmalig  in  eine  schwarz  pigmentirte  Stelle  mit  einem  weissen,  atrophischen  Fleck- 
chen  in  der  Mitte.  Dieses  Exsudat  in  der  Aderhaut  war  offenbar  der  eigentliche 
Entziindungsherd,  von  welchem  die  Glaskorpertriibung  und  die  Pracipitate  aus- 
gegangen  waren.  Die  Erkrankung  selbst  ist  als  leichtester  Fall  einer  metastatischen 
Chorioiditis  anzusehen,  welche  nach  acuten  Infectionskrankheiten  zuweilen  beob- 
achtet  wird.  • —  Recht  haufig  habe  ich  feine  Pracipitate  in  Augen  gefunden,  in 
welchen  eine  weiche  Katarakt  durch  Discission  operirt  worden  war,  so  dass  dieselbe 
nun  aufquoll  und  allmalig  resorbirt  wurde.  Es  fehlten  dabei  anderweitige  Zeichen 
Yon  Entziindung  und  auch  der  weitere  Verlauf  war  in  diesen  Fallen  giinstig. 

In  schweren  Fallen  von  Iridocyclitis  (namentlich  sympathischen  Ursprunges) 
wird  zuweilen  Erbleichen  der  Cilien  an  den  Lidern  der  erkraukten  Augen  beobachtet, 

Anatomischer  Befimd  hei  Iridocijclitis.  Die  Exsudation  indasGewebe  kenn- 
zeichnet  sich  dadurch,  dass  man  in  demselben  zahlreiche  Rundzellen  findet,  deren 
Menge  mit  der  Intensitat  der  Entziindung  zunimmt.  Oft  sind  dieselben  nicht 
gleichmassig  vertheilt,  sondern  sammeln  sich  an  bestimmten  Stellen,  besonders 
langs  der  Gefasse,  an,  so  dass  umschriebene  Exsudatknotchen  entstehen.  Am 
starksten  ausgepragt  ist  dieses  Verhalten  bei  der  syphilitischen  Entziindung,  wo 
die  Knoten  oft  so  gross  werden,  dass  sie  mit  freiem  Auge  gesehen  werden  konnen 
(Papulae  iridis).  Innerhalb  des  Ciliarkorpers  ist  die  zellige  Infiltration  in  den 
gefassreichen  Ciliarfortsatzen  viel  starker  als  im  Ciliarmuskel. 

Das  freie  Exsudat,  welches  in  die  vordere  Kammer  abgesetzt  wird,  senkt 
sich  zum  Theile  als  Hypopyon  auf  den  Boden  der  Kammer,  zum  Theile  beschlagt 
es  die  Wande  der  Kammer,  namlich  die  Hornhaut,  die  Iris  und  die  Linsenkapsel 
(Fig.  36  b,  c,  d  und  e).  Der  diinne  Exsudatbelag,  welcher  die  hintere  Flache  der 
Hornhaut  iiberzieht  (Fig.  61  i  und/),  lasst  dieselbe  in  frischen  Fallen  von  Iritis 
leicht  und  gleichmassig  getriibt  erscheinen.  Er  verschwindet  in  der  Regel  wieder 
mit  dem  Ablaufen  der  Entziindung ;  nur  in  seltenen  Fallen  ist  die  Exsudatschichte 
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so  machtig  (namentlich  in  der  unteren  Halfte  der  Hornhant),  dass  sie  sich  spater 
organisirt  und  so  zu  einer  daueriideu  Triibuiig  der  Hornhaut  fuhrt. 

Die  Pracipitate  sind  Conglomerate  von  Rundzellen,  ebenfalls  mit  einge- 
streuten  Pigmentkornclien  (Fig.  61 -P).  Sie  liegen  auf  dem  Endothel  der  Descemet- 
schen  Membran,  welches  ursprunglich  vollstandig  normal  ist;  erst  spater  geht  es 
nnter  dem  Zellenhaufen  des  Pracipitates  zu  Grunde  (Fig.  61  e).  Das  Endothel  nimmt 
daher  ebensowenig  als  irgend  ein  anderer  Theil  der  Hornhaut  activen  Antheil 
an  der  Bildung  der  Pracipitate.  Damit  entfallen  die  friiher  gebrauchten  Bezeich- 
nungen  fiir  die  Pracipitate,  welche  die  Entstehung  derselben  in  die  Hornhaut 
respective  in  die  Descemet'sche  Membran  versetzen,  wie  Keratitis  punctata, 
Descemetitis,  Aquacapsulitis,  Hydromeningitis.  (Als  Capsula  aquae  oder  griechisch 
als  Hydromeninx  wurde  die  M.  Descemeti  bezeichnet,  weil  sie  das  Kammer- 
wasser  absondern  sollte.)  Ausnahmsweise  findet  man  auch  auf  der  Iris,  sowie  auf 
der  vorderen  Linsenkapsel  im  Bereiche  der  Pupille  vereinzelte  Pracipitate.  —  Nach 
langerem  Bestehen  fallen  die  Zellen  der  Pracipitate  der  Verfettung  anheim  und 


p 

Fig.  61. 

Pracipitat  an  der  hinteren  Hornhantwand.  Tergr,  140/1.  —  Die  hintere  Ober- 
fiache  der  Hornhaut  C  ist  von  der  Descemet'schen  Membran  J)  nnd  dem  Endothele  e  uber- 
zogen.  Letzteres,  im  Ganzen  von  normaler  Beschiiffenhcit,  feblt  an  jener  Stelle,  wo  das  Pra- 
cipitat P  sitzt.  Dieses  bildet  einen  Zellenbaufen  mit  eingestrenten  Pigmentkornchen,  welche 
theils  frei,  theils  in  den  Enndzellen  eingeschlossen  sind.  Dort,  wo  keine  Pracipitate  liegen, 
wird  die  hintere  Hornhantoberflache  von  einer  Exsndatschichte  liberzogen,  welche  ans  zwei 
Lagen  besteht,  einer  vorderen,  aus  Enndzellen  znsammengesetzten  b  und  einer  hinteren,  von 
geronnenem  Fibrin  gebildeten  /. 

werden  resorbirt,  wahrend  die  Pigmentkornchen  znriickgelassen  werden.  Man  sieht 
daher  manche  Pracipitate  nach  und  nach  eine  dunklere  Farbe  annehmen,  bis 
endlich  nur  mehr  feine  schwarze  Flecken  an  der  Stelle  derselben  zuriickbleiben. 

Das  Exsudat,  welches  sich  auf  die  vordere  Flache  der  Iris  ergiesst,  hebt 
das  daselbst  befindliche  Endothelhautchen  ab.  Das  Schicksal  dieses  Exsudates  hangt 
von  der  Beschaffenheit  desselben  ab.  In  den  leichteren  Fallen,  wo  es  hauptsachlich 
aus  geronnenem  Fibrin  mit  nur  wenigen  Rundzellen  besteht,  verschwindet  es  durch 
Resorption  vollstandig.  In  dea  schweren  Fallen  ist  das  Exsudat  zellenreicher  und 
organisirt  sich  spater.  Man  findet  dann  die  Iris  atrophisch  und  von  einer  dilnnen 
biadegewebigen  Membran  iiberzogen.  —  Das  Gleiche  gilt  von  dem  Exsudatbelage 
der  vorderen  Kapsel  im  Bereiche  der  Pupille,  sowie  von  den  Exsudaten  in  der 
hinteren  Kammer  und  im  Glaskorperraume,  welche  in  den  leichten  Fallen  sich 
resorbiren,  in  den  schweren  zu  Membranen  sich  organisiren,  wie  dies  bei  den  Aus- 
gangen  der  Iridocyclitis  naher  geschildert  werden  wird. 

Man  hat  auf  die  verschiedene  anatomische  Beschaffenheit  der  Essudate  eine 
anatomische  Eintheilung  der  Iridocyclitis  basirt.  Man  bezeichnet  im  Allge- 
meinen  als  serose  Exsudate  die  sehr  zellenarmen,  keiner  Organisation  fiihigen. 
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als  plastische  Exsudate  dagegen  die  zellenreichen,  welche  zu  Verwachsnngen  und 
Membranbildung  fiihren.  Die  zellenreichsteii  Exsudate  mit  fliissiger  Intercellular- 
substanz  sind  die  eitrigen.  Die  Iridocyclitis  auf  Grund  dieser  Verscbiedenheit  in 
eine  serosa,  plastiscbe  und  eitrige  einzutheilen,  hat  jedoch  seine  Schwierigkeiten 
und  lasst  sich  nicht  strenge  durcbfiihren.  Erstens  sind  oft  mehrere  Arten  von 
Exsudation  gleichzeitig  vorbanden,  z.  B.  eine  eitrige  als  Hypopyon  und  eine 
plastiscbe  mit  Bildung  von  Synecbien  und  Pupillarmembranen.  Zweitens  ist  durch 
die  Art  der  Exsudation  durchaus  nicbt  die  Scbwere  des  Falles,  der  kliniscbe  Ver- 
lauf  desselben  gekennzeicbnet.  Eitrige  Ii-itis,  d.  b.  Iritis  mit  Hypopyon,  verlauft 
oft  sehr  leicbt  und  ist  weniger  zu  fiircbten,  als  eine  plastische  Iritis,  welche  Ver- 
wacbsungen  hinterlasst.  Eitrige  Cyclitis  dagegen,  wobei  das  eitrige  Exsudat  in  den 
Glaskorper  abgesetzt  wird,  zieht  wobl  immer  den  Verlust  des  Sehvermogens  nach 
sich.  Ganz  zu  verwerfen  ist  die  Bezeichnung  serose  Iritis,  virelcbe  von  den  Autoren 
fiir  jene  Falle  gebraucht  wird.  wo  bei  Abwesenbeit  von  Synecbien  Pracipitate  vor- 
banden sind.  Pracipitate  sind  doch  gewiss  kein  seroses  Exsudat,  und  liberbaupt 
sind  diese  Falle  nicht  als  Iritis,  sondern  als  Cyclitis  anzusehen.  Es  scbeint  mir 
aus  alien  diesen  Griinden  besser,  die  Iridocyclitis  nicht  nach  der  Art  der  Exsudation, 
sondern  nach  der  Aetiologie  zu  classificiren,  wie  dies  in  Folgendem  gescbehen  soil. 

Bei  Iridocyclitis  constatirt  das  Mikroskop  in  der  Regel  aucb  eine  Betbeiligung 
der  tiefen  Tbeile  des  Auges  an  der  Entziindung.  Am  meisten  leidet  die  Chorioidea, 
so  dass  man,  wenn  deutliche  Zeicben  der  Betbeiligung  der  Aderhaut  vorbanden 
sind,  von  Iridochorioiditis  spricht.  Aber  aucb  die  Netzbaut  und  der  Sehnervenkopf 
sind  bei  Iridocyclitis  fast  niemals  frei  von  patbologiscben  Veranderungen,  wenn 
dieselben  aucb  oft  so  unbedeutend  sind,  dass  sie  durch  die  kliniscbe  Untersuchung 
allein  nicbt  nachgewiesen  werden  konnen. 

§  69.  Verlauf  und  Ausgang  der  Iritis  und  Cijclitis.  Man  unter- 
scheidet  mit  Riicksicht  auf  den  Verlauf  zwischen  acuten  und 
chronischen  Fallen.  Die  ersteren  gehen  mit  starken  entziindlichen 
Erscheinungen  einher,  verlaufen  aber  schneller.  Doch  auch  in  den 
acuten  Fallen  dauert  es  - —  wenn  man  die  ganz  leichten  Falle  aus- 
nimmt  —  vier  Wochen  und  mehr,  bis  die  Entziindung  vollstandig  ab- 
gelaufen  ist.  Die  ersten  Zeichen  der  Wendung  zum  Bessern  in  der 
Entziindung  sind  die  Abnahme  der  Injection  und  der  Schmerzen,  vor- 
ziiglich  aber  die  prompte  Wirkung  des  Atropin,  wahrend  auf  der 
Hohe  der  Entziindung  die  Pupille  so  krampfhaft  contrahirt  ist,  dass 
Atropin  wenig  oder  gar  nicht  wirkt. 

Die  chronischen  Falle  verlaufen  mit  wenig  Entziindungserschei- 
nungen  oder  selbst  ganz  ohne  solche ;  die  Patienten  werden  dann 
erst  verhaltnissmassig  spat  durch  die  zunehmende  Sehstorung  auf 
ihr  Leiden  aufmerksam.  Die  chronische  Iritis  (Iridocyclitis  und  Irido- 
chorioiditis) zieht  sich  nicht  selten  durch  Jahre  hin. 

Die  Entziindungen  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  zeigen  oft 
grosse  Neigung  zu  Recidiven.  Man  hat  friiher  hauptsachlich  in  den 
hinteren  Synecbien,  welche  nach  der  ersten  Iritis  zuriickbleiben,  die 
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Ursache  fiir  die  "VViederholung  der  Entziindung  sehen  wollen.  Es  sollte 
beim  bestandigen  Spiel  der  Pupille  eine  fortwahrende  Zerrung  der 
Iris  an  den  Verwachsungen  stattfinden  und  dadurch  ein  neuer  Ent- 
ziindungsreiz  gesetzt  werden.  Nun  zeigt  es  sich  aber,  dass  nur  in  be- 
stimmten  Fallen  von  hinteren  Synechien  Recidiven  zu  befiirchten  sind. 
Wenn  z.  B.  Jemand  ein  Hornhautgeschwiir  und  in  Folge  dessen  eine 
Iritis  gehabt  hat,  von  welcher  ihm  einige  hintere  Synechien  zuriick- 
geblieben  sind,  so  vpird  derselbe  niemals  eine  Recidive  seiner  Iritis 
zu  besorgen  haben.  Ein  Anderer  dagegen,  welcher  nach  Iritis  auf  con- 
stitutioneller  Basis,  z.  B.  nach  syphilitischer  oder  rheumatischer  Iritis, 
Synechien  acquirirt  hat,  kann  sehr  leicht  eine  Recidive  bekoramen. 
Wir  schliessen  daraus,  dass  nicht  die  Synechien  es  sind,  welche  die 
Recidiven  hervorrufen,  sondern  die  Fortdauer  der  constitutionellen 
Ursache,  welche  die  erste  Iritis  verschuldet  hat.  In  der  That  sehen 
wir,  dass  der  Syphilitiker  ein  Recidiv  seiner  Iritis  auch  dann  be- 
kommt,  wenn  die  erste  Iritis  ohne  Hinterlassung  einer  Synechie 
heilte,  oder  dass  das  Recidiv  nicht  das  friiher  erkrankte,  sondern  das 
zweite,  bis  dahin  gesunde  Auge  befallt.  Die  Erkenntniss,  dass  ein- 
zelne  Synechien  an  und  fiir  sich  ohne  grosse  Bedeutung  sind,  hat 
eine  wichtige  praktische  Consequenz  gehabt ;  man  hat  gegenwLirtig  die 
mannigfaltigen  operativen  Methoden,  welche  die  Losung  der  Synechien 
bezweckten,  vollstandig  aufgegeben. 

Die  Recidiven  der  Iritis  sind  oft  leichter,  als  die  erste  Entziin- 
dung war;  indem  sie  sich  aber  offer  wiederholen  und  jedesmal  neue 
Exsudate  zuriicklassen,  fiihren  sie  doch  endlich  zu  schweren  Veran- 
derungen,  wie  Seclusio  und  Occlusio  pupillae. 

Der  Ausgang  der  Entziindung  kann  in  leichten  Fallen  voll- 
standige  Heilung  sein.  Die  Synechien  zerreissen  mit  Hinterlassung 
von  pigmentirten  Beschlagen  auf  der  vorderen  Linsenkapsel,  welche 
ohne  Nachtheil  fiir  das  Auge  sind.  Das  Hypopyon  verschwindet  durch 
Resorption.  Die  Priicipitate  bestehen  zumeist  lange  (Monate),  bis  sie 
gleichfalls  durch  Resorption  fortgeschafft  werden.  In  manchen  Fallen 
hinterlassen  sie  dort,  wo  sie  sassen,  eine  dauernde  Hornhauttriibung 
in  Form  eines  grauen  Fleckens  oder  es  bleibt  das  in  ihnen  enthaltene 
Pigment  als  schwarzes  Piinktchen  fiir  immer  zuriick.  Leichtere  Glaskorper- 
triibungen  konnen  ebenfalls  durch  Resorption  vollstandig  zuriickgehen. 

In  den  meisten  Fallen  bleiben  jedoch  nach  der  Iritis  und  Cyclitis 
dauernde  Folgezustande  zuriick.  Dieselben  sind: 

1.  Atrophic  der  Iris.  Dieselbe  entwickelt  sich  selten  nach 
einem  einzigen  Anfalle  schwerer  Iritis ;  zumeist  ist  sie  das  Resultat 
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wiederholter  Kecidiven  oder  chronischer  Entziindung.  Sie  kennzeichnet 
sich  durch  das  verblichene,  graue  oder  graubraune  Aussehen  der  Iris 
(ahnlich  granem  Filze  oder  Loschpapier);  die  zarte  Zeichnung  der  Vor- 
derflache  ist  verschwunden,  dagegen  sind  oft  erweiterte  Gefasse  als 
rothliche  Flecken  in  der  Iris  erkennbar.  Der  Pupillarrand  ist  zugescharft, 
haufig  wie  ausgefranzt,  die  Reaction  der  Iris  ist  verloren  gegangen. 
Die  grosse  Zerreisslichkeit  der  atrophischen  Iris  vereitelt  oft  die  correcte 
Ausfiihrung  einer  Iridektomie. 

Die  haufigsten  und  wichtigsten  Folgezustande  sind  die  Exsudate 
und  Verwachsungen,  welche  fast  nach  jeder  Iritis  oder  Iridocyclitis 
zuriickbleiben.  Zu  diesen  gehoren: 

2.  Hintere  Synechien.  Wenn  nnr  einzelne  vorhanden  sind, 
so  bringen  sie  keine  besonderen  Nachtheile  fiir  das  Auge  mit  sich  und 
beeintrachtigen  aiich  das  Sehvermogen  nnr  wenig  oder  gar  nicht.  Desto 
schlimmer  ist  die  ringformige  hintere  Synechie,  Seclusio  papillae. 
Durch  dieselbe  wird  die  Communication  zwischen  Yorderer  und  hinterer 
Kammer  aufgehoben.  Das  von  den  Ciliarfortsatzen  abgesonderte  Kammer- 
wasser  kann  nicht  mehr  durch  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer 
gelangen;  dasselbe  sammelt  sich  daher  in  der  hinteren  Kammer  an, 
indem  es  die  Iris  nach  vorne  drangt  (Fig.  59).  Es  kommt  zu  einer 
buckelformigen  Vortreibung  der  Iris,  zuletzt  bis  an  die  Hornhaut 
heran,  wahrend  der  Pupille  eine  kraterformige  Zuriickziehung  des  an 
der  Linsenkapsel  fixirten  Pupillarrandes  entspricht.  In  Folge  der 
starken  Ausdehnung  ist  die  Iris  atrophisch  geworden.  Wenn  dieser 
Zustand  eine  gewisse  Zeit  gedauevt  hat,  tritt  Erhohung  des  intra- 
ocularen  Druckes  (Secundarglaukom,  siehe  §  87)  hinzu.  Man  kann  die 
vermehrte  Harte  des  Auges  durch  Betastung  constatiren ;  die  vorderen 
Ciliarvenen  sind  ausgedehnt,  die  Hornhaut  ist  matt  und  weniger 
empfindlich  gegen  Beriihrung ;  "das  Sehvermogen  sinkt,  indem  sich  das 
Gesichtsfeld  zuerst  von  der  Nasenseite  her  verkleinert  zeigt,  bis  endlich 
die  Lichtempfindung  ganzlich  erlischt.  In  dem  erblindeten  Bulbus 
kommt  es  dann  zur  Bildung  von  Scleralektasien  in  Form  vorderer  oder 
aquatorialer  Scleralstaphylome.  Die  Seclusio  pupillae  fiihrt  also,  wenn 
sie  nicht  rechtzeitig  behoben  wird,  unfehlbar  zur  Erblindung  des  Auges. 

3.  Pupillarmembran  (Occlusio  pupillae).  Dieselbe  bedingt 
eine  Sehstorung,  deren  Grad  von  der  Dicke  der  Membran  abhangt. 

4.  Exsudate  hinter  der  Iris.  Dieselben  liegen  einerseits 
zwischen  Iris  und  Linse  —  totale  hintere  Synechie  —  andererseits 
zwischen  Ciliarkorper  und  Linse  und  an  der  hinteren  Oberfiache  der 
letzteren.  Sie  bilden  in  schweren  Fallen  eine  zusammenhangende  fibrose 
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Masse,  welche  die  Linse  vollstandig  einhiillt  und  wegen  ihrer  Festig- 
keit  als  cyclitische  Schwarte  bezeichnet  wird  (Fig.  60,  s).  Dieselbe  hat 
grosse  Neigung  zur  Schrumpfung.  —  Bei  totaler  hinterer  Syneehie 
kommt  es  selbstverstandlich  nicht  zur  buckligen  Vortreibung  der  Iris, 
vielmehr  ist  die  Kammer  anfanglich  durch  Zuriickziehung  der  Iris  an 
der  Peripherie  tiefer  (Fig.  60,  b).  Spater,  bei  eintretender  Atrophic  des 
Auges,  wird  die  Kammer  oft  wieder  seichter,  indem  Iris  und  Linse 
zusammen  nach  vorne  riicken.  —  Die  hinter  der  Linse,  im  Glaskorper, 


Fig.  62. 

Atrophia  bulbi.  Tiieilweise  nach  Wedl-Bock.  —  Das  Auge  ist  kleiner  und  von  unregel- 
massiger  Form,  hanptsachlich  durch  die  Faltnng  der  Sclera  S  hinter  den  Ansatzen  der  Angen- 
mnskeln,  des  Kectus  internns  ri  und  des  Rectus  externus  re.  Die  Hornhaut  C  ist  verkleinert, 
abgeflacht  und  gefaltet,  besonders  an  ihrer  hinteren  Flacke.  An  ihrem  inueren  Bande  tragt  sie 
die  eingezogene,  von  der  Verlctzung  herruhrende  Narbe  JV.  Die  vordere  Kammer  ist  seicht,  die 
Iris  i  ist  verdickt  und  bildet  ein  Continuum,  indem  die  Pupille  durch  Exsudat  verschlossen  ist. 
Hinter  der  Iris  liegt  die  geschrumpfte  Linse  I  und  hinter  dioser  die  machtigen  cyclitischen 
Schwarten  c,  deren  Schrumpfung  die  Ursache  der  Atrophie  des  Bulbus  ist.  Durch  dieselbe 
werden  die  Ciliarfortsatze,  deren  Pigmentlage  stark  gevfuchert  ist,  nach  der  Mitte  hingezogen 
und  sammt  der  angrenzenden  Aderhaut  ch  von  der  Sclera  abgehoben;  zwischen  beiden  Gebilden 
sieht  man  die  auseinandergezerrten  Laraellen  der  Membrana  suprachorioidea  a.  Die  Netzhant  r 
ist  abgehoben  und  zu  einem  Trichter  zusammengefaltet,  welcher  den  Rest  des  degeuerirteu  Glas- 
korpers  g  einschliesst.  Der  subretinale  Raum  s  ist  von  eiweissreicher  Flussigkeit  erfiillt,  der 
Sehnerv  o  dunner,  atropliisch. 

gelegenen  Exsudate  (Fig.  62,  c)  veranlassen  durch  ihre  Zusammen- 
ziehung  eine  Yerkleinerung  des  Glaskorpervolumens ;  der  Bulbus  wird 
weicher.  Die  Schrumpfung  des  Glaskorpers  (Fig.  Q2g)  hat  Abhebung 
der  Netzhaut  (r)  von  der  Aderhaut  zur  Folge ;  zum  Theil  wird  diese 
auch  durch  directen  Zug  hervorgerufen,  indem  die  schrumpfenden 
Schwarten  an  die  innere  Oberflache  der  Netzhaut  sich  ansetzen  und 
dieselbe  von  der  Unterlage  abziehen.  In  Folge  der  Netzhautabhebung 
tritt  vollstandige  Erblindung  ein.  Dieser  Zustand,  welcher  in  ver- 
minderter  Spannung  des  Bulbus  mit  Yerkleinerung  desselben  und  voll- 
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standiger  Erblindung  besteht,  wird  als  Atrophia  bulbi  bezeichnet. 
Ein  atrophischer  Bulbus  bietet  folgendes  Bild  dar:  Das  ganze  Aiige 
ist  kleiner  und  von  leicht  viereckiger  Form.  Die  vier  geraden  Augen- 
muskel,  welche  sich  iiber  den  Aequator  des  Augapfels  heriiberspannen, 
drucken  daselbst  die  Sclera  etwas  ein  und  erzeugen  dadurch  die  Ab- 
plattung  nach  den  vier  Seiten  hin.  Bei  hoheren  Graden  der  Atrophie 
entstehen  tiefere  Furchen,  so  dass  der  Bulbus  die  Form  eines  mit 
Bindfaden  stark  zugeschniirten  Waarenballens  erhalt.  Die  Hornhaut  ist 
kleiner,  oft  triib  und  abgeflacht,  ein  andermal  wieder  durchsichtig, 
auch  wohl  abnorm  stark  gewolbt  oder  gefaltet.  Die  atrophische  Iris 
ist  entweder  ganz  an  die  hintere  Wand  der  Hornhaut  angedrangt  oder 
es  besteht  vordere  Kammer.  In  letzterem  Falle  findet  man  dieselbe 
nach  riickwarts  durch  ein  festes  Diaphragma  begrenzt,  an  welchem 
man  oft  nur  undeutlich  die  in  Exsudatschwarten  eingebettete  Iris 
erkennt.  Wenn  die  Pupille  noch  zu  unterscheiden  ist,  so  findet  man 
in  ihr  eine  Membran  und  die  getriibte  Linse.  Das  Auge  ist  weicher 
und  oft  gegen  Beriihrung  empfindlich.  In  spateren  Stadien  fiihlt  man 
zuweilen  durch  die  Sclera  auffallend  harte  Stellen  hindurch  —  ver- 
knocherte  Exsudate. 

Die  Atrophie  entwickelt  sich  allmalig,  im  Verlaufe  von  Monaten 
und  Jahren.  Die  Entziindung  und  die  Schmerzen,  welche  durch  lange 
Zeit  vorhanden  waren,  verschwinden,  wenn  die  Atrophie  vollstandig 
ausgebildet  ist.  Doch  kommen  auch  dann  oft  schmerzhafte  Nachschiibe 
vor,  namentlich  wenn  das  Auge  einen  Fremdkorper  beherbergt  oder 
wenn  Verknocherung  der  Exsudate  sich  einstellt. 

5.  Lin sentrii bung.  Dieselbe  entsteht  in  Folge  der  gestorten 
Ernahrung  der  Linse.  Wenn  bios  einzelne  Synechien  vorhanden  sind, 
wird  sie  seiten  beobachtet,  dagegen  um  so  regelmassiger  bei  langer 
bestehender  Seclusio  pupillae  und  ganz  besonders  in  jenen  schwereren 
Fallen,  wo  die  Linse  vollstandig  in  cyclitische  Exsudate  eingehlillt  ist. 
Eine  solche  Katarakt  wird  als  Cataracta  complicata  oder  accreta 
(angewachsen,  namlich  an  die  Iris)  bezeichnet.  In  atrophischen  Bulbis 
ist  die  Linse  stets  triib  und  in  der  Kegel  auch  geschrumpft. 

Die  Vortreibung  der  Iris  erfolgt  nicht  gleichmassig,  sondern  in  der  Weise, 
dass  vorspriiigende  Buckel,  getrennt  durch  Einschniirungen,  sich  bilden.  Die  letzteren 
entsprechen  widerstand&fahigeren,  radiaren  Faserziigeii,  welche  erst  spater  dem 
Drucke  des  Kammerwassers  nachgeben.  Findet  man  die  Iris  in  grosserem  Umfange 
vorgetrieben,  wahrend  ein  Sector  derselben  in  seiner  normalen  Lage  geblieben  ist, 
so  wird  dies  in  der  Kegel  darauf  zuriickzufiihren  sein,  dass  an  dieser  Stelle  eine 
Flachenverl5thung  der  Iris  mit  der  Linse  besteht,  welche  die  Vordrangung  der 
ersteren  verhindert.  Es  ware  daher  verfehlt,  gerade  diese  Stelle  fiir  die  Ausfiihrung 
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einer  Iridektomie  zu  wahlen,  wozu  sie  sonst,  wegen  der  hier  tieferen  Kammer, 
sehr  geeignet  sein  wiirde.  —  Wenn  die  Iris  bis  an  die  Hornhant  vorgetrieben 
wird,  kann  sie  stellenweise  mit  derselben  verkleben  und  auf  diese  Weise  vordere 
Synechien  entstehen,  ohne  dass  jemals  Perforation  der  Hornhaut  dagewesen 
ware  (siehe  Seite  217). 

Die  Atrophie  der  Iris  kann  so  weit  gehen,  dass  sie  durchscheinend  wird, 
ja  dass  vollstandige  Liicken  darin  entstehen.  Spontane  Liickenbildung  in  der 
Iris  wird  ztiweilen  auch  dann  beobachtet,  wenn  in  der  friihesten  Kindbeit  Occlusio 
pnpillae  eintritt.  Die  Iris  ist  dadurch  nicbt  bios  am  Ciliarrande  fixirt,  sondern 
anch  mit  ihrem  Pupillarrande,  und  zwar  an  der  in  der  Pupille  befindlichen  Membran. 
Wenn  nun  das  Auge  wiichst,  so  erleidet  die  Iris  eine  immer  zunehmende  An- 
spannung  zwischen  ibren  beiden  Befestigungspunkten,  bis  es  zur  Atrophie  und 
stellenweise  zur  Dehiscenz  kommt.  Auf  diese  Weise  kann  durch  Liickenbildung 
das  Sehvermogen  spontan  sich  wieder  herstellen.  In  gleicber  W^eise  kann  in  Fallen, 
wo  in  der  Kindbeit  die  Iris  an  eine  Hornhautnarbe  fixirt  wurde,  spater  Liicken- 
bildung (oder  auch  Ablosung  der  Iris  Yom  Ciliarrande)  entstehen. 

Es  soli  hier  daran  erinnert  werden,  dass  Seclusio  und  Occlusio  pupillae 
nicht  bios  in  Folge  von  Iridocyclitis  entstehen,  sondern  auch  bei  grosseren  perfo- 
rirenden  Hornhautgeschwiiren,  wenn  der  Pupillarrand  in  seiner  ganzen  Ausdebnung 
in  die  Narbe  einheilt.  Es  treten  auch  dann  die  gewohnlichen  Folgen  der  Seclusio 
pupillae  ein:  die  Iris  wird  bis  an  die  Hornhaut  angedrangt  und  es  stellt  sich 
Drucksteigerung  ein,  wie  man  dies  so  oft  bei  Hornhautstaphylom  sieht  (siehe 
Seite  229). 

Die  Hornhaut  leidet  bei  Iridocyclitis  durch  tiefe  Infiltrate,  die  sich  in  ihr 
bilden  konnen  (siehe  Seite  205),  durch  Anlagerung  von  Exsudat  (Pracipitate,  Hy- 
popyon) oder  durch  Anlagerung  der  Iris,  was  bei  langerer  Dauer  eine  Triibung 
der  Hornhaut  berbeifiihrt  (Seite  203).  Im  Stadium  der  Atrophia  bulbi  bildet  sich 
haufig  in  der  Hornhaut  die  giirtelformige  Triibung  aus.  Auch  Keratitis  bullosa 
und  vesiculosa  tritt  oft  in  Augen  auf,  welche  an  Iridocyclitis  erblindet  sind. 

Die  anatomischenVeranderungen  nach  abgelaufener  Iridocyclitis 
stellen  sich  bei  mikroskopischer  Untersuchung  in  folgender  Weise  dar  :  Die  atro- 
phische  Iris  ist  diinner  und  bestebt  hauptsfichlich  aus  fibrilliirem  Bindegewebe.  Die 
zierlich  verzweigten  Stromazellen  haben  sich  zum  grossen  Theil  in  plumpe,  runde, 
mit  Pigment  erfiillte  Zellen  verwandelt;  auch  sind  oft  Pigmentkliimpchen  frei  im 
Gewebe  zu  finden.  Die  Blutgefasse  sind  theilweise  obliterirt  und  auch  die  Nerven- 
stammchen  sind  verschwunden.  Am  langsten  bleibt  der  Sphincter  pupillae  und 
das  retinale  Pigment  erhalten.  Der  Ciliarkorper  wird  in  alien  Fallen  ebenfalls 
atrophisch  gefunden,  sowohl  Ciliarmuskel  als  Ciliarfortsatze  (Fig.  59  c).  Nur  die 
beiden  innersten  Scbichten  der  letzteren  sind  oft  gewuchert,  indem  die  zwei 
Zellenlagen  der  Pars  ciliaris  retinae  auf  weite  Strecken  in  die  cyclitischen  Exsu- 
date  hineinwachsen  und  an  deren  Bilduiig  Antheil  nehmen  (Fig.  60/).  Durch  die 
Zerrung,  welche  die  schrumpfenden  Exsudatmembranen  auf  die  Ciliarfortsatze  aus- 
iiben,  sind  diese  oft  sehr  in  die  Lange  gezogen,  so  dass  ihre  Spitzen  weit  gegen  den 
hinteren  Linsenpol  vorragen;  bei  noch  starkerem  Zuge  wird  der  ganze  Ciliarkorper 
von  seiner  Unterlage  abgehoben  (Fig.  60  c).  Diese  Zerrung  des  Ciliarkorpers  ist 
eine  der  Ursachen  der  fortdauernden  oder  immer  wiederkehrenden  Schmerzhaftig- 
keit,  welche  in  so  vielen  Fallen  von  alter  Iridocyclitis  bestebt  und  die  Patienten 
der  Verzweiflung  nahe  bringt;  auch  kann  sie  Veranlassuiig  zur  sympathischen  Er- 
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kranknng  des  anderen  Auges  geben.  Die  Exsudate  selbst  bestehen  im  frischen 
Zustande  aus  Rundzellen  mit  Fibrin  als  Zwischensubstanz  in  verschiedenem  Ver- 
baltnisse.  Spiiter  organisiren  sich  die  Exsudate  zu  Pseudomembranen,  indem  die 
Rundzellen  zu  Spindelzellen  und  schliesslich  zu  Bindegewebsfasern  werden.  Auf 
diese  Weise  entsteht  ein  sehr  derbes  Gewebe,  welches  beim  Durchschneiden  knirscht 
und  den  Namen  Schwarte  nait  Recht  tragt.  Vermoge  dieser  Festigkeit  setzt  es 
alien  Versnchen  zur  Pupillenbildung  die  grossten  Schwierigkeiten  entgegen.  In 
Fallen,  wo  die  Iridocyclitis  durch  einen  Fremdkorper  hervorgerufen  worden  war, 
findet  man  diesen  nicht  selten  in  die  Schwarten  eingebettet.  —  Ausser  den  ge- 
nannten  Gewebsbestandtheilen  finden  sich  in  den  Exsudatmembranen  oft  neu- 
gebildete  Blutgefasse,  welche  von  den  Nachbarorganen  —  Iris  und  Ciliarkorper  — 
aus  sich  entwickelt  haben,  ferner  Pigment,  welches  von  der  retinalen  Pigment- 
schichte  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  herstammt.  Die  in  die  Exsudatmembranen 
eingeschlossene  Linse  bildet  zusammen  mit  diesen  ein  starres  Diaphragma,  welches 
den  vorderen  Bulbusabschnitt  von  dem  hinteren  trennt.  Die  Linse  triibt  sich  und 
zerfiillt,  ihre  Kapsel  zerreisst  und  Exsudatmassen  dringen  in  den  Kapselsack  ein. 
Wenn  diese  spater  verknochern,  kann  das  Bild  einer  —  allerdings  nur  schein- 
baren  —  Verknocherung  der  Linse  entstehen. 

Durch  die  nachtriigliche  Schrumpfung  der  Exsudatmembranen  wird  eben  die 
Weichheit  und  Verkleinerung  des  Bulbus  —  Atrophia  bulbi  —  herbeigefiihrt.  Die 
vordere  Kammer  wird  seichter,  indem  die  Schwarte,  welche  sich  zwischen  den 
Ciliarfortsiitzen  ausspannt  und  im  Bogen  iiber  die  hintere  Linsenoberflache  hinweg- 
zieht  (Fig.  60s),  bei  ihrer  Verkiirzung  der  geraden  Linie  sich  zu  nahern  sucht 
(Fig.  62  c)  und  dabei  die  Linse  vorwarts  drangt.  In  anderen  Fallen  kann  sich 
umgekehrt  der  Narbenzug  mehr  nach  riickwarts  geltend  machen,  so  dass  die 
vordere  Kammer  tiefer  wird.  Durch  denselben  Zug  werden  Narben  in  der  Hornhaut 
oder  Sclera,  mit  welchen  die  Exsudate  in  Verbindung  stehen,  mehr  und  mehr  ein- 
gezogen  (Fig.  62  iV);  das  Einsinken  der  Narben  nach  Verletzungen  oder  Operationen 
ist  daher  stets  als  ein  hoses  Omen  fxiv  den  Krankheitsverlauf  zu  betrachten.  Der 
Zug  der  Exsudate  verursacht  fernerhin  Ablosung  der  Netzhaut  (Fig.  62  r),  ausser- 
dem  oft  Ablosung  der  Ciliarfortsatze  und  selbst  der  Aderhaut  (ch).  Der  Glaskorper- 
raum  ist  auf  eine  kleine,  unmittelbar  hinter  der  Linse  gelegene  Stelle  reducirt  (g). 
Der  Raum  unter  der  Netzhaut  (s),  sowie  unter  der  allenfalls  abgehobenen  Ader- 
haut (fl)  ist  durch  ein  eiweissreiches  Transsudat  erfullt  und  enthalt  auch  oft 
ergossenes  Blut.  Bei  weit  vorgeschrittener  Atrophic  ist  die  Sclera  gefaltet  (S)  und 
stellenweise  verdickt.  —  Die  ExsLidatschwarten  verknochern  nicht  selten  spaterhin 
und  es  kann,  wenn  auch  die  Aderhaut  an  der  Exsudation  theilgenommen  hat,  der 
ganze  hintere  Theil  des  Auges  von  einer  Knochenschale  eingenommen  sein.  Der 
Sehnerv  ist  zu  einem  diinnen  Bindegewebsstrange  atrophirt. 

§  70.  Aetiologie  der  Iritis  und  Cyclitis.  Die  Iritis  und  Cyclitis 
tritt  primar  oder  secundar  auf.  Im  ersten  Falle  ist  der  urspriingliche 
Sitz  der  Erkrankung  in  der  Iris  oder  im  Ciliarkorper  selbst,  im  zweiten 
Falle  ist  es  eine  Erkrankung  der  benachbarten  Theile,  welche  sich 
auf  die  Iris  und  den  Ciliarkorper  fortgepflanzt  hat,  wie  z.  B.  die  Iritis 
bei  Hornhautabscess.  —  Die  primare  Entziindung  der  Iris  und  des  Ciliar- 
korpers, sowie  der  Uvea  iiberhaupt,  ist  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
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durch  eine  tiefere,  eine  allgemeine  Erkrankung,  wie  Syphilis,  Scro- 
fulose  u.  s.  w.  verursacht.  Auch  viele  von  jenen  Fallen,  die  wir  heute 
noch  als  rein  locale  Entziindungen  ansehen  und  die  wir,  weil  uns 
deren  Ursache  unbekannt  ist,  als  idiopathische  bezeichnen,  gehoren 
sicherlich  hierher.  Je  mehr  unsere  Kenntnisse  iiber  den  Zusammen- 
hang  der  krankhaften  Erscheinungen  zunehmen,  desto  mehr  wird  die 
Gruppe  der  sogenannten  idiopathischen  Entziindungen  der  Uvea  zu- 
sammenschmelzen.  Unzweifelhaft  localer  Natur  sind  von  den  primaren 
Iritiden  bios  die  traumatische  und  die  sympathische  Iritis. 

Mit  Riicksicht  auf  die  Aetiologie  konnen  wir  also  die  Entziindun- 
gen der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  nach  dem  unten  stehenden  Schema 
eintheilen.  Der  Ausdruck  „Iritis"  steht  in  demselben,  sowie  auch  in  der 
nachfolgenden  Beschreibung,  der  Kiirze  halber  als  der  Reprasentant  fiir 
Iritis,  Cyclitis,  Iridocyclitis  und  Iridochorioiditis,  also  fiir  alle  Entziin- 
dungen, welche  vorwiegend  den  vorderen  Theil  der  Uvea  betreffen : 

1.  I.  syphilitica. 

2.  I.  scrophulosa. 

3.  I.  tuberculosa. 

4.  I.  rheumatica. 

5.  I.  gonorrhoica. 


A. 

Primare 
Iritis 


Iritis 
in  Folge  von 
Allgemein- 
Erkrankungen 


6.  I.  beiacutenlnfectionskrankheiten. 


Iritis  als  locale 
Erkrankung 

B.  Secundiire  Iritis. 
A.  Primare  Iritis.  —  1. 


7.  I 

8.  I 

9. 


10. 


diabetica, 
idiopathica. 
I.  traumatica. 
I.  sympathica. 


Iritis  syphilitica.  Syphilis  ist  bei 
weitem  die  haufigste  Ursache  der  Iritis,  indem  die  Halfte  oder  mehr 
aller  Falle  von  Iritis  darauf  zuriickzufiihren  sind.  Zumeist  handelt  es 
sich  um  acquirirte  Syphilis.  Die  Diagnose  der  syphilitischen  Iritis  ist 
in  jenen  Fallen  sehr  leicht,  wo  die  charakteristische  Knotenbildung 
vorhanden  ist  (Iritis  papulosa).  Die  Knoten  haben  gelbrothliche  Farbe, 
sind  stecknadelkopfgross  oder  grosser  und  sitzen  entweder  am  Ciliar- 
oder  Pupillarrande  der  Iris,  niemals  aber  zwischen  diesen  beiden  Zonen, 
mitten  in  der  Breite  der  Iris.  Die  Knoten  bilden  sich  spater  durch 
Resorption  wieder  zuriick,  ohne  dass  es  zum  eitrigen  Zerfall  derselben 
kame.  Dort,  wo  sie  gesessen  sind,  bleiben  breite  und  teste  Synechien 
zuriick  und  oft  auch  eine  umschriebene  Atrophie  des  Irisgewebes.  — 
Ein  andermal  findet  man  zwar  keine  .deutlichen  Knoten,  wohl  aber 
einzelne,  stark  geschwellte  Partien  des  Pupillarrandes  oder  wenigstens 
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ungewohnlich  breite,  dem  Atropin  nicht  weichende  Synechien  (Fig.  58  b). 
In  vielen  Fallen  endlieh  bietet  die  I.  syphilitica  keinerlei  charakteri- 
stische  Merkmale  dar ;  dann  kann  die  Diagnose  nur  durch  den  Nachweis 
der  Syphilis,  sowie  durch  die  giinstige  Wirkung  der  antisyphilitischen 
Mittel  sichergestellt  werden. 

Die  syphilitische  Iritis  gehort  in  der  Regel  dem  secundaren 
Stadium  der  Syphilis  an.  Sie  tritt  bald  nach  dem  ersten  (macu- 
losen  oder  papulosen)  Hautausschlage  auf,  weshalb  man  die  Knoten 
in  der  Iris  den  Papeln  und  Condylomen  an  die  Seite  stellen  und 
die  Iritis  als  I.  papulosa  bezeichnen  kann.  Meistens  fiillt  die  Zeit 
des  ersten  Auftretens  der  Iritis  noch  innerhalb  des  ersten  Jahres  nach 
stattgefundener  Infection.  Seltener  bricht  die  Iritis  in  den  spateren 
Stadien  der  Syphilis  aus  und  geht  dann  ohne  Knotenbildung  einher. 
Nur  ausnahmsweise  zeigen  sich  auch  bei  dieser  spaten  Form  Knoten, 
welche  dann  als  Gummaknoten  angesehen  werden  miissen  (Iritis 
gummosa).  Dieselben  sind  sowohl  in  der  Iris  als  im  Ciliarkorper 
beobachtet  worden.  Sie  konnen  grosse  Dimensionen  erreichen,  die 
Hiillen  des  Bulbus  durchbrechen  und  den  Untergang  des  Auges 
herbeifiihren. 

Auch  in  Folge  von  hereditarer  Syphilis  kommt  Iritis  vor, 
wenn  auch  lange  nicht  so  haufig,  wie  nach  erworbener  Syphilis.  Die 
Keratitis  parenchymatosa,  welche  auf  hereditarer  Syphilis  beruht,  geht 
oft  mit  Iritis  einher.  Zuweilen  geschieht  es,  dass  die  letztere  verhaltniss- 
massig  stark  in  den  Vordergrund  tritt,  wahrend  die  Keratitis  nur  einen 
geringen  Grad  erreicht;  auch  kann  Iritis  ganz  ohne  Keratitis  vor- 
handen  sein.  Die  hereditar-syphilitische  Iritis  ist  eine  Krankheit  des 
Kindesalters  und  der  Jugend,  wahrend  die  Iritis  nach  acquirirter  Lues 
gewohnlich  nur  bei  Erwachsenen  beobachtet  wird. 

Die  syphilitische  Iritis  verbindet  sich  sehr  haufig  mit  Erkran- 
kungen  des  hinteren  Abschnittes  des  Auges,  mit  Entziindungen  der 
Aderhaut,  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven.  Auch  zeigt  sie  eine  grosse  ^  /VvtT^ 
Neigung  zu  Recidiven. 

2.  Iritis  scrophulosa.  Dieselbe  hat  in  ihrem  Aussehen  und 
Verlaufe  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Iritis  e  lue  hereditaria.  Oft  ist  sie 
ausgezeichnet  durch  die  Gegenwart  von  grossen,  speckig  aussehenden 
Pracipitaten  oder  durch  speckige  Exsudatmassen,  welche  aus  dem 
Kammerfalze  hervorzuwachsen  scheinen.  Sie  findet  sich  sowohl  bei 
scrofulosen  als  auch  bei  einfach  anamischen  Individuen  im  Kindes- 
und  Jiinglingsalter. 

3.  Iritis  tuberculosa,  siehe  §  75,  Geschwiilste  der  Iris. 
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4.  Iritis  rheumatic  a.  Dieselbe  kommt  bei  Personen  vor, 
welche  an  Gelenksrheumatismus  (Arthritis  rheumatica)  erkrankt  waren. 
Sie  ist  diejenige  Form  der  Iritis,  welche  am  allermeisten  zu  Recidiven 
neigt.  Dadurch,  dass  in  vielen  Fallen  die  Recidiven  der  Iritis  mit 
Recidiven  des  Rheumatisraus  (Anschwellung  einzelner  Gelenke)  zu- 
sammenfallen,  wird  der  Zusammenhang  beider  bewiesen.  —  Auch  in 
Folge  von  Arthritis  deformans  und  Arthritis  urica  kommt  Iritis  vor. 

5.  Iritis  gonorrhoica  entsteht  in  solchen  Fallen,  wo  der 
Tripper  zu  einer  AUgemein-Infection  Veranlassung  gegeben  hat.  Die 
letztere  verlauft  in  einer  dem  acuten  Gelenksrheumatismus  ahnlichen 
Form.  Zuerst  werden  die  Kniegelenke  von  Entziindung  befallen,  welche 
spater  auch  auf  die  anderen  Gelenke  iibergreifen  kann ;  selbst  Com- 
plicationen  seitens  des  Herzens  konnen  sich  hinzugesellen.  Man  be- 
zeichnet  diese  Erkrankung  als  Trippergicht.  Die  Iritis  tritt  in  der 
Regel  erst  nach  Ausbruch  der  Gelenksentziindung  auf  und  befallt  haufig 
beide  Augen,  wie  dies  ja  auch  fiir  die  anderen,  durch  allgemeine  Leiden 
bedingten  Iritiden  gilt.  Gleichwie  das  gonorrhoische  Gelenksleiden  dem 
Gelenksrheumatismus  sehr  ahnlich  ist,  so  gleicht  auch  die  gonorrhoische 
Iritis  ausserlich  der  rheumatischen.  Sowie  diese  macht  sie  sehr  haufig 
Recidiven,  mit  welchen  oft  ein  frischer  Ausfluss  aus  der  Harnrohre 
oder  eine  neuerliche  Anschwellung  der  afficirten  Gelenke  sich  verbindet. 

6.  Iritis  bei  acuten  Infection skrankheiten.  Unter  diesen 
steht  Febris  recurrens  oben  an,  bei  welcher  Iritis  eine  haufige  Com- 
plication bildet.  Dieselbe  ist  gewohnlich  langwierig,  geht  aber  schliesslich 
in  Heilung  iiber.  Ungleich  seltener  wird  Iritis  bei  Variola,  Typhus, 
Pneumonie  u.  s.  w.  beobachtet. 

7.  Iritis  diabetica.  Dieselbe  geht  oft  mit  reichlicher  Ex- 
sudation  in  die  vordere  Kammer  (Hypopyon)  einher,  verlauft  aber  im 
Ganzen  gutartig  (Leber). 

§  71.  8.  Iritis  idiopathic  a.  Darunter  versteht  man  jene 
Falle,  wo  die  Entziindung  in  der  Iris  anscheinend  selbststandig  auf- 
tritt,  ohne  dass  eine  locale  Veranlassung  (Trauma  u.  s.  w.),  oder  eine 
constitutionelle  Erkrankung  nachweisbar  ware.  In  manchen  Fallen  wird 
Erkaltung  als  Ursache  der  Iritis  angeschuldigt,  in  den  meisten  Fallen 
aber  bleibt  die  Ursache  dunkel. 

Die  acute  idiopathische  Iritis  ist  in  der  Regel  einseitig;  sie 
befallt  nur  Erwachsene,  und  zwar  zumeist  mannlichen  Geschlechts.  Die 
Iris  des  erwachsenen  Menschen  ist  zu  EntzLlndungen  viel  mehr  geneigt, 
als  die  Iris  des  Kindes.  Ira  Kindesalter  ist  daher  Iritis  iiberhaupt 
selten  und  kommt  nicht  idiopathisch  vor,  vielmehr  lasst  sich  stets, 
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wenn  nicht  eine  locale  Ursache  (Trauma,  sympathische  Ophthalmie, 
Fortleitung  von  der  Nachbarschaft)  vorhanden  ist,  eine  constitutionelle 
Erkrankung  nachweisen. 

Die  chronische  idiopathische  Iritis  tritt  in  der  Kegel  in  Form 
der  Iridochorioiditis  chronica  (auch  I.  serosa  genannt)  auf.  Diese 
Krankheit  geht  mit  sehr  geringen  Entziindungserscheinungen  einher; 
Injection  der  Augen  und  Schmerzen  bestehen  nur  bin  und  wieder  und 
in  wenig  intensiver  Weise;  oft  klagen  die  Patienten  iiberliaupt  nur 
iiber  die  stets  zunehmende  Sehstorung.  Die  Untersuchung  des  Auges 
zeigt  hintere  Synechien,  welcbe  sich  langsam  vermehren,  bis  endlieh 
Seclusio  pupillae  eintritt.  Fast  immer  ist  auch  eine  diinne  Membran 
in  der  Pupille  vorhanden.  Die  Iris  wird  friihzeitig  atrophisch  und 
wolbt  sich  spater,  wenn  Seclusio  eingetreten  ist,  buckelformig  vor. 
Niemals  ist  Hypopyon  vorhanden,  dagegen  sehr  haufig  feine  Pracipitate, 
vpelche  auf  die  Betheiligung  des  hinteren  Abschnittes  der  Uvea  hin- 
weisen.  Diese  verrath  sich  auch  durch  die  Gegenwart  von  Glaskorper- 
triibungen.  Indem  diese  immer  mehr  zunehmen  und  dabei  der  Glas- 
korper  sich  verfliissigt,  wird  derselbe  endlieh  in  eine  triibe,  schleimige 
Fltlssigkeit  verwandelt.  Spater  kommt  Linsentriibung  hinzu,  sowie 
sich  auch  Atrophie  der  Aderhaut  und  Netzhaut  einstellt.  Die  Seh- 
storung ist  daher  in  diesen  Augen  immer  viel  grosser,  als  die  optischen 
Hindernisse  im  vorderen  Abschnitte  (Pracipitate,  Membran  in  der 
Pupille)  erwarten  lassen.  —  Diese  Erkrankung,  welche  eigentlich 
alle  Theile  des  Bulbus  betrifft,  geht  zumeist  in  voUstandige  Erblin- 
dung  aus.  Es  kommt  in  Folge  der  Seclusio  pupillae  zu  Druckstei- 
gerung  mit  Erblindung  durch  Excavation  des  Sehnerven ;  spater  kann 
der  Bulbus  ektatisch  werden.  In  anderen  Fallen  tritt  die  Erblindung 
unter  dem  Bilde  einer  allmalig  sich  entwickelnden  Atrophia  bulbi  ein ; 
das  Auge  wird  weicher,  die  Netzhaut  total  abgehoben. 

Die  chronische  Iridochorioiditis  befallt  fast  immer  beide  Augen. 
Sie  verlauft  so  langsam,  dass  Jahre  vergehen,  bis  vollstandige  Er- 
blindung eintritt.  Dieselbe  ist  eine  Erkrankung  des  vorgeriickten 
Alters  und  gehort  zu  den  haufigsten  Ursachen  unheilbarer  Erblindung 
bei  alteren  Leuten.  Die  Veranlassung  dazu  scheint  manchmal  in 
schlechten  Ernahrungsverhaltnissen  oder  in  friihzeitiger  Cessation  der 
Menses  gelegen  zu  sein ;  sehr  oft  aber  handelt  es  sich  um  Patienten, 
welche,  abgesehen  von  ihrem  Augenleiden,  vollkommen  gesund  sind. 

9.  Iritis  traumatica.  Die  Ursache  derselben  sind  Verletzungen 
aller  Art,  besonders  wenn  Perforation  des  Bulbus  stattgefunden  hat 
und  namentlich,  wenn  ein  Fremdkorper  im  Auge  zuriickblieb.  Zu  den 
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Verletzungen  sind  natiirlich  auch  Operationen  am  Bulbus  zu  zahlen, 
von  welchen  in  Bezug  auf  Iritis  und  Iridocyclitis  diejenigen  am  ge- 
fahrlichsten  sind,  welche  die  Nachbarschaft  des  Ciliarkorpers  betreifen 
(die  Staaroperationen).  Die  Verletzungen  sind  die  haufigste  Ursache 
fiir  die  schweren  Falle  von  Iridocyclitis,  welche  mit  Atrophia  bulbi 
endigen  (Genaueres  siehe  Seite  243). 

Zur  traumatischen  Iritis  und  Iridocyclitis  im  weiteren  Sinne, 
als  einer  durch  directe  Beleidigung  der  Iris  entstandenen  Entziindung, 
konnen  noch  folgende  Falle  gerechnet  werden:  Wenn  nach  Eroffnung 
der  Linsenkapsel  die  quellenden  Linsenmassen  mit  der  Iris  in  unmittel- 
baren  Contact  treten  und  auf  dieselben  driicken,  entsteht  haufig 
Iritis.  Dasselbe  ist  der  Fall  bei  Druck  auf  die  Iris  durch  eine  schief 
stehende  oder  ganz  luxirte  Linse.  Endlich  wiiren  auch  noch  jene  Falle 
hier  anzufiihren,  wo  ein  intraocularer  Tumor  oder  Cysticercus  in  einem 
bestimmten  Stadium  seiner  Entwicklung  eine  heftige  Iridocyclitis 
hervorruft. 

Die  unmittelbare  Ursache  in  den  angefiihrten  Fallen  trauma- 
tischer  Entziindung  der  Iris  kann  eine  dreifache  sein :  entweder 
mechanische  Beleidigung  derselben  (Zerrung,  Quetschung  oder  chemische 
Reizung  (z.  B.  bei  Beriihrung  mit  quellenden  Linsentheilen,  bei  Cysti- 
cercus) oder  endlich  Infection  von  aussen  her.  Letztere  Ursache  ist 
ohne  Zweifel  die  haufigste. 

10.  Iridocyclitis  sympathica.  Wenn  von  einem  an  Irido- 
cyclitis leidenden  Auge  die  Entziindung  auf  die  andere  Seite  hiniiber- 
geleitet  wird  und  das  zweite  bis  dahin  gesunde  Auge  befallt,  so  be- 
zeichnet  man  die  Erkrankung  dieses  letzteren  als  sympathische  Ent- 
ziindung. Dieselbe  tritt  gleichfalls  unter  dem  Bilde  einer  Irido- 
cyclitis auf. 

Der  I.  sympathica  geht  in  der  Mehrzahl  der  Falle  ein  Prodromal- 
stadium  voran.  Der  Patient  bemerkt,  dass  er  wilhrend  der  Ausfiihrung 
feinerer  Arbeit  plotzlich  innehalten  muss,  weil  ihm  die  Arbeit  vor  den 
Augen  undeutlich  wird ;  nach  einiger  Zeit  der  Ruhe  ist  er  wieder  im 
Stande,  die  Arbeit  fortzusetzen.  Diese  Sehstorung  ist  bedingt  durch  eine 
Schwache  der  Accommodation.  Ein  anderes  Symptom  des  Prodromal- 
stadiums  ist  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  selten  heftige  Schmerzen. 
Die  letzteren  treten  zuweilen  an  einer  Stelle  des  Auges  auf,  welche 
mit  der  _erkrankten  Stelle  des  anderen  Auges  symmetrisch  gelegen 
ist.  Diese  Erscheinungen  werden  auch  als  sympathische  Reizung 
oder  Irritation  bezeichnet.  Sie  konnen  in  seltenen  Fallen  jahrelang 
bestehen,  ohne  dass  es  zur  Entziindung  kame.  Zumeist  jedoch  gehen 
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sie  nach  kurzer  Zeit  (einige  Tage  bis  Wochen)  in  die  manifeste  Ent- 
ziindung  iiber. 

Die  sympathische  Entziindung  kiindigt  sich  dadurch  an,  dass, 
unter  Zunahme  der  beschriebenen  subjectiven  Beschwerden,  die  ob- 
jectiven  Symptome  der  Iridocyclitis  auftreten.  Man  findet  Ciliarinjec- 
tion,  Verengerung  der  Pupille,  Verfarbung  der  Iris,  Bildung  von 
Synechien.  Pracipitate  fehlen  fast  nie,  wahrend  dagegen  Hypopyon 
gewohnlich  nicht  vorkommt;  im  Glaskorper  zeigen  sich  feine  Trii- 
bungen.  Diese  Veranderungen  treten  bald  schleichend  ein,  bald  sehr 
rasch  mit  starker  Lichtscheu  und  bedeutenden  Schmerzen.  —  In  den 
schwersten  Fallen  fiihrt  schon  der  erste  Anfall  der  Entziindung  zu 
ringformiger  oder  totaler  hinterer  Synechie  und  zu  Occlusio  pupillae; 
in  den  minder  schweren  gelingt  es,  bei  gehoriger  Behandlung  nach 
vielen  Wochen  die  Entziindung  zum  Verschwinden  zu  bringen,  mit 
Hinterlassung  einer  Anzahl  von  Synechien.  Leider  tritt,  nach  einer 
Pause  scheinbarer  Heilung,  fast  regelmassig  ein  Recidiv  der  Entziindung 
auf.  Durch  dieses  und  die  folgenden  Recidiven  geht  endlich  das  Auge 
entweder  unter  Drucksteigerung  (als  Folge  der  Seclusio  pupillae)  oder 
unter  langsam  eintretender  Atrophie  zu  Grunde.  Als  Ausnahmen  sind 
jene  falle  zu  bezeichnen,  welche  so  giinstig  verlaufen,  dass  der  Patient 
mit  einem  einzigen  Anfalle  von  Entziindung  davon  kommt  und  ein 
Auge  mit  brauchbarem  Sehvermogen  behalt.  —  Da  die  schweren  Falle 
weitaus  die  haufigsten  sind,  muss  die  sympathische  Iridocyclitis  als 
eine  der  ernstesten  Augenentziindungen  angesehen  werden,  welche 
fast  immer  mit  Erblindung  endigt. 

Die  Erkrankung  des  ersten  Auges,  welche  die  Veranlassung 
zur  sympathischen  Entziindung  gibt,  ist  stets  eine  Iridocyclitis,  und 
zwar  fast  ausnahmslos  eine  I.  traumatica  nach  perforirender  Verletzung 
des  Bulbus.  Nicht  alle  Falle  von  I.  traumatica  sind  in  gleicher  Weise 
fiir  das  zweite  Auge  bedrohlich.  .Als  besonders  gefahrlich  sind  anzu- 
sehen:  1.  Diejenigen  Falle,  in  welchen  die  Verletzung  die  Gegend  des 
Corpus  ciliare  betroffen  hat,  besonders  wenn  sie  Einheilung  der  Iris 
oder  des  Ciliarkorpers  in  die  Narbe  zuriickgelassen  hat.  Aus  diesem 
Grunde  sind  verungliickte  Falle  von  Graefe'scher  Staaroperation  eine 
haufige  Ursache  der  sympathischen  Entziindung  geworden.  2.  Falle, 
in  welchen  ein  Fremdkorper  im  Auge  zuriickgeblieben  ist. 

Der  Zeitpunkt,  wo  die  grosste  Gefahr  der  Uebertragung  der 
Entziindung  besteht,  ist  jener,  wo  die  Iridocyclitis  auf  dem  verletzten 
Auge  florid  ist.  Die  sympathische  Entziindung  tritt  daher  zumeist 
4 — 8  Wochen  nach  geschehener  Verletzung  des  ersten  Auges  auf.  Spat^r- 
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hin,  wenn  die  I.  traumatica  abgelaufen  und  das  Auge  der  Atrophie 
anheimgefallen  ist,  hat  man  in  der  Kegel  eine  sympathische  Entziindung 
so  lange  nicht  zu  fiirchten,  als  das  atrophische  Auge  frei  von  Entziin- 
dung und  weder  spontan  noch  bei  Beruhrung  schmerzhaft  ist.  Die  Gefahr 
fiir  das  andere  Auge  tritt  erst  wieder  ein,  wenn  das  atrophische  Auge 
von  Neuem  der  Sitz  von  Entziindung  und  Schmerzen  wird,  wie  dies 
allerdings  sehr  haufig  vorkommt.  Die  gewohnlichste  Ursache  dieser 
wiederkehrenden  Entziindungen  ist  das  Verbleiben  eines  Fremdkorpers 
im  Augeninnern  oder  die  fortschreitende  Schrumpfung  und  endliche 
Verknocherung  der  Exsudate.  Auf  solche  Weise  kann  ein  Auge,  welches 
durch  viele  Jahre  ohne  Beschwerden  in  gesclirumpftem  Zustande  ge- 
tragen  wurde,  plotzlich  die  Ursache  einer  sympathischen  Entziindung 
werden.  Wahrend  also  der  kiirzeste  Termin  fiir  das  Auftreten  der 
sympathischen  I.  einige  Wochen  ist  (die  bis  jetzt  beobachtete  kiirzeste 
Frist  betragt  zwei  Wochen),  ist  fiir  den  langsten  Termin  keine  Grenze 
gesetzt;  man  hat  sympathische  Entziindung  vierzig  und  mehr  Jahre 
nach  der  Verletzung  des  ersten  Auges  auftreten  sehen.  Ein  nach  Ver- 
letzung  zu  Grunde  gegangenes  Auge  ist  daher  eine  bestandige  Gefahr 
fiir  das  zweite  Auge. 

Um  sympathische  Entziindung  hervorzurufen,  ist  es  nicht  noth- 
wendig,  dass  das  verletzte  Auge  vollstandig  erblindet  sei.  Es  kommen 
Falle  vor,  wo  das  Auge  nach  der  Verletzung  und  der  darauffolgenden 
Iridocyclitis  einen  Rest  von  Sehvermogen  zuriickbehalten  hat  und 
doch  zur  sympathischen  Entziindung  Veranlassung  gibt.  Es  kann 
dann  geschehen,  dass  das  sympathisch  erkrankte  Auge  vollstandig 
zu  Grunde  geht,  wahrend  das  verletzte  Auge  noch  zum  Sehen  ver- 
wendet  wird. 

Es  ist  wichtig,  zu  wissen  —  namentlich  mit  Riicksicht  auf  die 
Prognose  und  Therapie  —  bei  welchen  Zustanden  sympathische  Ent- 
ziindung des  zweiten  Auges  nur  sehr  ausnahmsweise  vorkommt  und 
daher  in  der  Regel  nicht  zu  befiirchten  ist.  Dieselben  sind:  1.  Phthisis 
corneae  in  Folge  von  Vereiterung  der  Hornhaut  (nach  Abscess,  acuter 
Blennorrhoe  u.  s.  w.),  2.  Hornhautstaphylom,  3.  absolutes  Glaukom, 
4.  Phthisis  bulbi  nach  Panophthalmitis. 

Auf  welchem  Wege  geschieht  die  Uebertragung  der  Entziin- 
dung von  dera  einen  auf  das  andere  Auge?  Diese  Frage  ist  bis  jetzt 
noch  nrcht  endgiltig  entschieden.  Mackenzie  war  der  Erste,  welcher 
die  Aufmerksamkeit  der  Aerzte  auf  die  Abhangigkeit  der  Entziindung 
des  zweiten  Auges  von  der  des  ersten  hinlenkte.  Er  dachte  sich  die 
Ueberleitung  in  der  Weise,   dass  die  Entziindung  langs  des  einen 
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Opticus  nach  riickwarts  krieche  und  entlang  clem  Chiasma  auf  den 
Opticus  der  anderen  Seite  iibergehe,  in  welchem  sie  nach  vorne  wan- 
dere.  Diese  Erklarung  wurde  spater  aufgegeben,  weil  die  Entziindung 
im  zweiten  Auge  nicht  unter  dem  Bilde  der  Neuritis  optica,  sondern 
unter  dem  einer  Iridocyclitis  auftritt.  Da  nun  die  Uvea  von  den  Ciliar- 
nerven  versorgt  wird,  sah  man  in  diesen  die  Bahn  der  Uebertragung. 
Die  Ciliarnerven  der  beiden  Seiten  stehen  nicht  in  unmittelbarer  Ver- 
bindung  mit  einander,  wie  dies  beziiglich  der  Optici  durch  das  Chiasma 
der  Fall  ist ;  die  Ueberleitung  der  Entziindung  kann  daher  hier  nicht 
als  eine  directe  gedacht  werden.  Man  miisste  vielmehr  annehmen,  dass 
die  vom  entziindeten  Auge  herkommenden  Ciliarnerven  einen  Reiz  im 
Centrum  verursachen,  welcher  nach  Art  eines  Reflexes  auf  die  Ciliarnerven 
der  anderen  Seite  und  auf  ihre  Endigungen  im  Auge  iibertragen  vpiirde. 

In  neuester  Zeit  haben  sich  Viele  (Leber,  Deutschmann  u.  A.) 
wieder  der  alten  Lehre  von  der  Uebertragung  durch  die  Optici  zu- 
gewendet.  Durch  die  Verletzung  des  einen  Auges  seien  Mikroorganismen 
in  dasselbe  gebracht  worden,  welche  sich  daselbst  vermehren.  Dieselben 
sollten  dann  entlang  dem  Opticus  und  seinen  Scheiden  von  dem  einen 
Auge  auf  das  andere  hinliberwandern  und  daselbst  Entziindung 
hervorrufen. 

B.  Die  secunddre  Iritis  und  Iridocijclitis  ist  jene,  w^elche  durch 
Ueberleitung  der  Entziindung  von  den  benachbarten  Organen  auf 
die  Iris  und  den  Ciliarkorper  entsteht.  Die  haufigste  Veranlassung  da- 
zu  geben  Entziindungen  der  Hornhaut ;  vor  Allem  sind  es  die  suppu- 
rativen  Keratitiden,  welche  ausserordentlich  haufig  mit  Iritis  sich 
compliciren.  Von  der  Scleritis  ist  es  die  tiefe  Form,  welche  zu  Ent- 
ziindung der  Iris  und  des  Ciliarkorpers  fiihrt.  Seltener  greifen  Ent- 
ziindungen aus  dem  hinteren  Augenabschnitte  nach  vorne  auf  die 
Iris  iiber.  Hieher  gehort  Chorioiditis  und  Netzhautabhebung.  Die 
hiedurch  hervorgerufenen  Iritiden  sind  meist  leichterer  Art  oder  chro- 
nische,  schleichende  Formen.  Endlich  kann  man  auch  die  bereits 
angefiihrten  Falle  von  Iritis  traamatica,  wo  die  Iris  nicht  direct  darch 
ein  Trauma  getroffen  wurde,  wie  Iritis  bei  Linsenqaellung,  bei  Linsen- 
luxation,  bei  intraoealaren  Tamoren,  Cysticercus  u.  s.  w.,  zur  secan- 
daren  Iritis  rechnen. 

Jene  Form  der  Iritis  syphilitica,  welche  mit  Bildiiag  von  Ktioten  einher- 
geht,  wird  meist  als  Iritis  gummosa  bszeichnet.  Man  glaubte  niimlich,  diese 
knotchenformigen  Exsudate  wegen  ihrer  scharf  umschriohanen  Form,  die  ihnen 
zuweilen  sogar  das  Aussehen  kleiner  Neoplasmen  gibt,  als  Gammigaschwiilste  an- 
sehen  za  miissen.  Conseqaeaterweise  miisste  man  die  genannte  Form  der  Ii-itis 
syphilitica  dem  tertiaren  Stadium  der  Syphilis  zurechnen,  welches  sich  eben  durch 
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die  umschriebenen,  den  Neubildungen  ahnlichen  Exsudate  (Gummata)  auszeichnet. 
Damit  gerath  man  aber  mit  der  klinischen  Beobachtung  in  Widersprucb,  welche 
zeigt,  dass  die  Iritis  mit  Knotenbildung  immer  zugleich  mit  den  Erscheimingen 
des  secundaren  Stadiums  auftritt.  Man  ist  daber  berechtigt,  die  Knoten  in  der  Iris 
mit  den  ebenfalls  diesem  Stadium  angehorigen  Papain  nnd  Condylomen  zu  ver- 
gleichen  und  die  Iritis  als  I.  papulosa  oder  condylomatosa  zu  bezeichnen  (Widder). 
Gegen  die  gummose  Natur  der  Irisknoten  spricht  audi  der  Umstand,  dass  die- 
selben  niemals  zerfallen  oder  vereitern,  wie  dies  Gummigeschwiilste  zu  thun 
pflegen.  Es  gibt  allerdiiigs  auch  wahre  Gummata  iridis,  doch  sind  dieselben 
ausserordentlich  selten. 

Die  mikroskopiscbe  Untersuchung  hat  nachgewiesen,  dass  aucb  in  solclien 
Fallen  syphilitiscber  Iritis,  wo  fiir  das  freie  Auge  keine  Knoten  sichtbar  sind, 
dennoch  solche  existiren  konnen.  Dieselben  sind  nur  zu  klein,  um  merklich  iiber 
die  Oberflache  der  Iris  hervorzuragen  und  gesehen  zu  warden.  Sia  verrathan  sich 
durch  starke  Anschwellung  das  Pupillarrandes  an  einer  umschriebenen  Stelle 
oder  durch  aina  basonders  breite  und  feste  Verwachsung  desselben  mit  der  Linsan- 
kapsel.  Diase  Erscheinungen  miissan  dahar  immar  dan  Vardacht  auf  syphilitischa 
Iritis  rage  machen. 

Die  Diagnose  der  I.  syphilitica  wird  sich  natiuiich  stets  auch  auf  die  Anamnese, 
respective  auf  den  Nachweis  der  Syphilis  am  Patiantan  stiitzan  miissen.  Darf 
man  aber  jede  Iritis  ohne  chai-akteristischa  Markmale,  bios  wail  sie  sich  in  einem 
syphilitischen  Individuum  findet,  ohneweiters  als  I.  syphilitica  erklaren?  In  der 
Mehrzahl  der  Falle  wird  man  allerdings  Recht  bahaltan,  indam  ja  die  Syphilis  die 
haufigste  Ursache  der  Iritis  ist,  aber  es  kann  doch  auch  ein  Syphilitikar  Iritis  aus 
irgand  ainar  anderen  Ursache  bekomman.  Bai  Fehlan  anderer  Anhaltspunkte  ist 
es  jedanfalls  angezeigt,  aine  antisyphilitischa  Bahandlung  einzuleitan.  Dieselbe  wird 
bei  Iritis  syphilitischen  Drsprungs  in  den  meisten  Fallen  eina  rascha  Besserung 
zur  Folga  haben,  Falle  anderer  Art  aber  nicht  oder  nur  wenig  baeinflussen,  woraus 
ein  Schluss  auf  die  Herkunft  der  Iritis  gazogan  warden  kann.  Der  Einfluss  der 
antisyphilitischen  Bahandlung  verhilft  auch  in  solchen  Fallen  zur  Diagnose,  wo 
man  im  Zwaifel  ist,  ob  ein  Knoten  in  dar  Iris  syphilitischer  Natur  sei  oder  als 
ein  Neugebilde  (Sarkom,  Tuberkel)  angasehan  warden  miisse. 

Syphilitische  Iritis  kommt  auch  wahrend  des  intrauterinen  Labens  vor;  die 
Kinder  kommen  dann  mit  den  Piasiduen  derselben,  wie  Synechien,  Verschluss  der 
Pupille,  Atrophia  dar  Iris,  selbst  Atrophie  des  Bulbus,  zur  Welt. 

Sympathisclie  Oj^htJtahiiie.  Die  Erscheinungen  der  sympathischen  Irrita- 
tion, welche  der  Entziindung  in  der  Regal  vorausgehen,  warden  von  Vielen  als  etwas 
von  dar  Entziindung  ganz  Varschiadenes,  mit  ihr  gar  nicht  Zusammanhangendas 
betrachtet.  Sie  sollen  durch  die  Ciliarnerven  vermittelt  werden,  wahrend  die  Ueber- 
tragung  dar  Entziindung  durch  die  Sehnerven  erfolge.  Als  Bawais  fiir  die  prin- 
cipielle  Verschiedenheit  zwischen  Reizung  und  Entziindung  wird  angefiihrt,  dass 
die  erstere  durch  die  Enucleation  des  arsterkrankten  Auges  sicher  und  dauarnd 
besaitigt  werde,  wahrend  diese  Operation  gegen  die  sympathischa  Entziindung 
nichts  vermag.  Anderseits  lasst  sich  nicht  leugnen,  dass  in  sehr  vielen  Fallen  die 
Symptome  der  Entziindung  so  allmalig  und  ohne  scharfe  Grenzan  aus  den  Erschei- 
nungen der  sympathischen  Reizung  sich  antwickeln,  dass  zwischen  beiden  keine 
scharfe  Granze  zu  ziahan  ist  und  die  Entziindung  nur  als  cine  Staigarung  der 
prodromalen  Reizung  erscheint. 
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Die  sympathische  Erkrankung  selbst  soil  nicht  bios  als  Iridocyclitis,  sondern 
auch  unter  einem  anderen  Bilde  auftreten  konnen.  Man  hat  die  verschiedensten 
Erkrankungen  als  sympathisch  beschrieben.  Von  nicht  entziindlichen  Affectionen 
sind  Falle  von  Accommodationsliihmung,  von  Amblyopie  nnd  von  Blepharospasmus 
als  sympathische  aufgefiihrt  worden,  von  entziindlichen  Affectionen  im  hinteren 
Abschnitte  des  Auges  Neuritis,  Retinitis,  Chorioiditis  und  Glaukom,  im  vorderen 
Abschnitte  Conjunctivitis  und  Keratitis.  —  Die  meisten  dieser  Berichte  sind  mit 
grosser  Vorsicht  aufzunehmen,  indem  man  in  der  Annahme  der .  sympathischen 
Natur  der  Erkrankung  oft  zu  weit  gegangen  ist.  Der  Umstand,  dass  ein  Auge 
durch  ein  .Trauma  zu  Grunde  gegangen  ist,  berechtigt  durchaus  nicht,  eine  even- 
tuelle  Erkrankung  des  anderen  Auges  ohnevreiters  als  eine  sympathische  anzu- 
sehen.  Dies  darf  nur  dann  geschehen,  vrenn  diese  entvsreder  das  charakteristische 
Bild  der  sympathischen  Iridocyclitis  darbietet,  oder  wenn  auf  Enucleation  des  erst- 
erkrankten  Auges  die  Erscheinungen  im  zweiten  Auge  so  i-asch  zuriickgehen,  dass 
dies  nur  durch  die  Annahme  erklart  werden  kann,  die  Erkrankung  des  zweiten 
Auges  sei  durch  die  des  ersten  bedingt  gewesen.  Dieser  Schluss  gilt  nicht  in  um- 
gekehrter  Weise.  Wenn  die  Enucleation  des  ersten  Auges  den  Krankheitsverlauf 
im  zweiten  nicht  beeinflusst,  so  spricht  dies  nicht  gegen  die  sympathische  Natur 
des  Leidens;  es  ist  sogar  eine  feststehende  Thatsache,  dass  an  der  einmal  aus- 
gebrochenen  sympathischen  Ophthalmic  die  Enucleation  des  ersterkrankten  Auges 
meist  nicht  viel  zu  andern  vermag. 

Kann  auch  eine  Iridocyclitis  nicht  traumatischen  Ursp  rungs  auf  das 
andere  Auge  iibergehen?  Wir  sehen  sehr  oft  Iridocyclitis  spontan  auf  dem  einen, 
dann  auf  dem  anderen  Auge  entstehen.  Daraus  diirfen  wir  aber  noch  nicht  schliessen, 
dass  die  Entziindung  von  dem  ersten  auf  das  zweite  Auge  iibergegangen  sei.  Es 
kann  sich  ja  auch  um  eine  tiefer  liegende,  gemeinschaftliche  Ursache,  meist  con- 
stitutioneller  Natur,  handeln,  welche  auf  dem  einen  Auge  friiher,  auf  dem  anderen 
spater  sich  geltend  macht.  Es  sind  jedoch  auch  unzweifelhafte  Falle  von  sympa- 
thischer  Entziindung  ohne  vorausgegangenes  Trauma  und  ohne  Perforation  der 
BulbushiUlen  beobachtet  worden.  Hieher  gehoren  die  Falle  von  Iridocyclitis  bei 
intraoculiirem  Tumor  und  bei  Cysticercus,  wo  also  ein  constitutionelles  Leiden  als 
gemeinschaftliche  Ursache  der  Erki'ankung  beider  Augen  ausgeschlossen  werden 
kann.  —  Erwiihnung  verdient  der  Umstand,  dass  das  Trageii  eines  kiinstlichen  Auges 
Tiber  einem  atrophischen  Stumpf  durch  die  Reizung,  welche  es  verursacht,  die 
Veranlassung  zur  sympathischen  Entziindung  werden  kann. 

Beziiglich  der  Art  der  Ueberleitung  der  Entziindung  gewinnt  die  Ansicht, 
dass  dieselbe  auf  dem  Wege  der  Sehnerven  stattfinde,  immer  mehr  Anhanger.  Die- 
selbe  stiitzt  sich  hauptsachlich  auf  die  Experimente  Deutschmann's.  Es  gelingt 
bei  Thieren  nicht,  durch  Verletzung  eines  Auges  sympathische  Entziindung  des 
anderen  hervorzurufen.  Deshalb  hat  Deutschmann  einen  anderen  Weg  ein- 
geschlagen,  indem  er  Culturen  von  Pilzen  (besonders  Staphylokokkus)  entweder 
in  das  Auge  selbst  oder  unter  die  Scheide  des  Sehnerven  eiuspritzte.  Er  faud, 
dass  die  Pilze  von  der  Injectionsstelle  aus  entlang  dem  Sehnerven  dem  Gehirne 
zuwanderten.  An  dessen  Basis  gelangten  sie  zum  Sehnerven  der  anderen  Seite 
und  gingen  an  diesem  bis  zum  Auge  herab.  Hier  erregten  sie  eine  Entziindung 
in  Form  einer  Neuritis  des  intraocularen  Sehnervenendes,  zu  welcher  sich  in 
einzelnen  Fallen  auch  Iridocyclitis  hinzugesellte.  Die  Thiere  gingen  iibrigens  rasch 
an  allgemeiner  Infection  zu  Grunde.  —  Ob  die  Entziindung,  welche  Deutsch- 
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mann  auf  diese  Weise  im  zweiten  Auge  erzeugte,  identisch  ist  mit  der  sympa- 
thischen  Entziindung  beim  Menschen,  ist  freilich  noch  nicht  sichergestellt.  Man 
wild  daher  noch  weitere  Beweise  abwarten  miissen,  bevor  man  die  Theorie  von 
der  Uebertragung  der  Entziindung  durch  die  Sehnerven  als  vollkommen  sicher 
annimmt. 

§  72.  Therapie  der  Iritis  unci  Cyditis.  In  jedem  Falle  von  Iritis 
und  Cyclitis  obliegt  uns  einerseits  die  Bekampfung  der  loealen  Symptome 
(Indicatio  morbi),  andererseits  die  Beseitigung  der  zu  Grunde  liegenden 
Ursachen  (Indicatio  causalis).  In  vielen  Fallen,  wo  ein  atiologisches 
Moment  nicht  nachzuweisen  ist,  sind  wir  auf  die  symptomatische 
Behandlung  allein  angewiesen. 

1.  Symptomatisclie  Behandlung.  Das  Atropin  ist  das 
■wichtigste  Heilmittel  der  Iritis.  Indem  es  die  Iris  verschmalert,  ver- 
ringert  es  nothwendigerweise  den  Blutgehalt  in  den  Gefassen  der- 
selben  und  wirkt  dadurch  direct  der  Hyperamie  entgegen.  Durch  die 
Lahmung  des  Sphincter  erfiillt  es  eine  zweite  Indication,  welche  ge- 
bietet,  jedes  entziindete  Organ  ruhig  zu  stellen ;  das  bestandige  Spiel 
der  Pupille  wird  durch  Atropin  vOllstandig  zur  Ruhe  gebracht.  Die 
dritte  Wirkung  des  Atropins  besteht  darin,  dass  es  durch  die  Erwei- 
terung  der  Pupille  schon  bestehende  hintere  Synechien  lost,  sowie  der 
Bildung  neuer  entgegenarbeitet.  Die  Dosirung  des  Atropins  muss  dem 
Grade  der  Iritis  sorgfaltig  angepasst  werden.  Wahrend  des  Ansteigens 
der  Entziindung  ist  die  Erweiterung  der  Pupille  gewohnlich  schwierig 
zu  erzielen,  weil  ein  Krampf  des  Sphincter  besteht.  Hier  muss  man 
mehrmals  des  Tages  Atropin  eintraufeln.  Wenn  dies  nicht  niitzt,  so 
lege  man  ein  Kornchen  von  Atropin  in  Substanz  in  den  Bindehaut- 
sack  (die  nothigen  Cautelen  siehe  Seite  287) ;  dies  ist  besser,  als 
allzu  haufig  die  Losung  einzutropfen,  wodurch  leicht  Bindehautreizung 
(Atropinkatarrh)  entsteht.  Auch  durch  die  gleichzeitige  Anwendung 
des  Coca'in  kann  man  die  Wirkung  des  Atropin  steigern.  —  Bei  Nach- 
lassen  der  Entziindung  lasse  man  gerade  nur  so  oft  Atropin  eintraufeln, 
als  nothi^  ist,  um  die  Pupille  bestandig  weit  zu  erhalten. 

In  Fallen  von  Iridocyclitis,  wo  die  Betheiligung  des  Ciliar- 
korpers  besonders  in  den  Vordergrund  tritt,  sovvie  auch  in  Fallen  von 
reiner  Cyclitis  wird  Atropin  nicht  immer  gut  vertragen.  In  demselben 
Maasse  namlich,  als  die  Iris  schmaler  wird  uni-derep  Gefasse  weniger 
Blut  fassen  konnen,  werden  die  Gefasse  des  Ciliarkorpers  iiberfiillt, 
indem  sie  das  Blut  aufnehmen  miissen,  welches  in  der  Iris  keinen  Platz 
findet.  Man  muss  daher  in  solchen  Fallen  mit  dem  Gebrauche  des 
Atropins  vorsiehtig  sein  und  denselben  einstellen,  falls  man  findet, 
dass  nacli  der  Instillation  die  Schmerzen  zunehmen.  Desgleichen  muss. 
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wenn  eine  Iridocyclitis  mit  Drucksteigerung  sich  verbinclet,  das  Atropin 
ausgesetzt  und  eventuell  durch  ein  Mioticum  ersetzt  werden. 

Bei  heftiger  Entziindung  leisten  feuchtwarme  Ueberschlage  oder 
Kataplasmen  die  besten  Dienste,  namentlich  anch  zur  Linderung  der 
Schmerzen.  Kalte  Ueberschlage  werden  meist  nicht  gut  vertragen  und 
passen  nur  fiir  frische  Falle  von  traumatischer  Iritis.  —  Eine  aus- 
giebige  Blutentziehung  durch  6  — 10  Stuck  an  die  Schlafe  angesetzter 
Blutegel  oder  durch  einen  Heurteloup  kann  in  schlimmen  Fallen  die 
Entziindungserscheinungen  sehr  vermindern  ;  nicht  selten  gibt  unmittel- 
bar  nach  einer  solchen  Blutentziehung  die  Pupille  zum  ersten  Male 
dem  Atropin  nach,  wahrend  sie  bis  dahin  immer  krampfhaft  verengert 
geblieben  war.  Bei  langerer  Dauer  der  Krankh-eit  kann  die  Blutent- 
ziehung nothigenfalls  noch  ein-  oder  zweimal  wiederholt  werden.  — 
Ausgezeichnet  wirkt  oft  die  Erregung  starker  Transspiration.  Man  kann 
dieselbe  durch  subcutane  Injectionen  von  Pilocarpin  (1—4  egr  pro 
dosi)  erzielen  oder  durch  Verabreichung  eines  heissen  Thees  mit 
1—2  gr  salicylsaurem  Natron.  Man  lasst  das  Schwitzen  taglich  oder 
jeden  zweiten  Tag  wiederholen. 

Die  operativen  Eingriffe  sind  zumeist  mehr  durch  die 
Folgezustande  der  Iritis  als  durch  frische  Entziindung  indicirt.  Die 
Function  wird  dann  gemacht,  wenn  Drucksteigerung  auftritt.  Auch 
kann  man  sie  in  Fallen  lange  dauernder  Entziindung  versuchen,  welche 
anderen  Mitteln  nicht  weichen  will.  Mit  dem  abfliessenden  Kammer- 
wasser  werden  oft  auch  Pracipitate  mit  herausgeschwemmt,  was  man 
durch  Reiben  auf  der  Hornhaut  noch  unterstiitzen  kann ;  doch  ist  die 
Entfernung  der  Pracipitate  nicht  der  eigentliche  Zweck  der  Function. 
—  Die  Iridektomie  wird  nur  sehr  ausnahmsweise  bei  noch  bestehender 
Entziindung  gemacht,  sei  es,  dass  man  derselben  auf  keine  andere 
Weise  ein  Ende  zu  setzen  vermag,  sei  es  wegen  Drucksteigerung.  Viel 
haufiger  geschieht  sie  prophylaktisch,  um  in  Fallen  recidivirender  Iritis 
den  ferneren  Reeidiven  vorzubeugen.  In  manchen  Fallen  wird  dadurch 
in  der  That  den  Reeidiven  ein-  fiir  allemal  ein  Ende  bereitet ;  in 
anderen  Fallen  bleibt  jedoch  dieser  Erfolg  aus. 

Das  diatetische  Verhalten  bei  Iritis  erfordert  vor  Allem 
Schutz  gegen  Licht,  nicht  nur  wegen  der  meist  vorhandenen  Licht- 
scheu,  sondern  auch  well  Licht  die  Pupillen  zur  Contraction  anregt. 
Aus  dem  letzteren  Grunde  muss  der  Schutz  gegen  Licht  beide  Augen 
betreffen,  da  mit  der  Zusammenziehung  der  Pupille  des  einen  Auges 
auch  die  des  anderen  sich  zu  verengern  trachtet.  Man  halt  den 
Patienten  im  massig  verdunkelten  Zimmer  od6r  lasst  ihn  dunkle  Schutz- 
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glaser  tragen.  Es  ist  dies  besser  als  ein  Verband,  welchen  man  doch 
schwer  auf  beide  Augen  appliciren  konnte.  —  Der  Patient  soil  massig 
im  Essen  sein  und  sich  geistiger  Getranke  enthalten.  Ausserdem  soil 
fiir  korperliche  Ruhe  durch  Vermeidung  jeder  korperlichen  Anstren- 
gung,  in  schweren  Fallen  durch  Verweilen  im  Bette,  gesorgt  werden. 
Das  gesunde  Auge  darf  nicht  durch  Lesen  u.  s.  w.  angestrengt  werden. 
Auch  die  Sorge  fiir  leichten  Stuhl  ist  wichtig. 

2.  Causalindication.  Die  Iritis  syphilitica  gibt  bei  Beriick- 
sichtigung  des  atiologischen  Momentes  die  giinstigste  Prognose,  indem 
sie  auf  eine  energische  antisyphilitische  Behandlung  schnell  zu  weichen 
pflegt.  Hauptsachlich  ist  rasches  Eingreifen  erforderlich,  da  es  sich  um 
ein  Leiden  handelt,  wo  wenige  Tage  grossen  und  bleibenden  Schaden 
zufiigen  konnen  (durch  Setzung  einer  Seclusio  oder  Occlusio  pupillae). 
Man  wahlt  daher  Quecksilber,  welches  man  am  besten  in  Form 
einer  Inunctionscur  (tagliche  Einreibungen  von  2 — 4  gr  grauer  Salbe) 
anwendet.  Die  Einreibungen  sollen  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  das 
kranke  Auge  vollstandig  blass  geworden  ist,  dann  liisst  man  als  Nachcur 
Jodkali  (bis  zu  3  gr  taglich)  gebrauchen.  Bei  Iritis  in  Folge  von  here- 
ditarer  Sj'philis  ist  weniger  auf  specifisch  antisyphilitische  Behandlung, 
als  vielmehr  auf  Kraftigung  des  Organismus  im  Ganzen  Werth  zu  legen. 

Bei  Iritis  rheumatica  wird  Natr.  salicyl.,  wenn  auch  nicht 
immer  mit  Erfolg,  verabreicht.  Dasselbe  Medicament  leistet  auch  bei 
Iritis  gonorrhoica  und  Iritis  diabetica  zuweilen  gute  Dienste.  Bei 
ersterer  Form  habe  ich  auch  das  Oleum  Gaultheriae  (15  Tropfen  in 
Kapseln  pro  die)  mit  Vortheil  angewendet. 

Bei  Iritis  traumatica  ist  vor  Allem  das  causale  Moment  zu 
beseitigen,  falls  es  noch  fortdauernd  wirkt.  Fremdkorper  sind  aus  der 
Iris  zu  entfernen,  stark  gequetschte  oder  eingeklemmte  Iristheile  zu 
excidiren.  Eine  quellende  oder  Inxirte  Linse,  welche  Iritis  erzeugt, 
muss  aus  dem  Auge  entfernt  werden.  Gegen  die  Entziindung  der  Iris 
wendet  man  nebst  Atropin  in  ganz  frischen  Fallen  Eisiiberschlage  an. 
—  Bezuglich  jener  traumatischen  Iritiden,  welche  auf  eine  Operation 
folgen,  fallt  die  wichtigste  RoUe  der  Prophylaxe  zu.  Diese  besteht  in 
strenger  Antiseptik  bei  der  Operation,  seit  deren  Anwendung  diese 
Iritiden  thatsachlich  urn  Vieles  seltener  geworden  sind. 

Auch  die  Iridocyclitis  s  y  m  p  a  t  h  i  c  a  ist  der  Prophylaxe 
sehr  zuganglich,  wahrend  sie,  einmal  ausgebrochen,  oft  jeder  Behand- 
lung widersteht. 

a)  Die  einzig  sichere  Prophylaxe  der  sympathischen  Entziin- 
dung besteht  in  der  Enucleation  desjenigen  Auges,  welches  die  Ver- 
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anlassung  zu  einer  solchen  geben  konnte.  Dies  ist  bei  jedem  Auge 
der  Fall,  welches  durch  Verletzung  erblindet,  und  sei  es  spontan,  sei 
es  auf  Druck  empfindlich  ist.  Ganz  besonders  sind  jene  Augen  zu 
enucleiren,  von  welchen  vermuthet  wird,  dass  sie  einen  Fremdkorper 
enthalten.  Eine  Contraindication  der  Enucleation  ist  nur  dann  vor- 
handen,  wenn  das  verletzte  Auge  noch  einen  brauchbaren  Rest  von 
Sehvermogen  hat  oder  durch  eine  Operation  erlangen  kann.  Dort,  wo 
dies  nicht  der  Fall  ist,  sollte  die  Enucleation  unter  den  oben  an- 
gefiihrten  Verhaltnissen  unverweilt  ausgefiihrt  werden.  Im  aussersten 
Falle,  wenn  der  Patient  sich  nicht  zur  Enucleation  entschliessen  kann, 
darf  man  warten,  bis  Prodromalsymptome  der  sympathischen  Erkrankung 
auftreten,  da  auch  in  diesem  Stadium  die  Enucleation  zumeist  noch  dem 
Ausbruche  der  sympathischen  Entziindung  zuvorzukommen  im  Stande  ist. 

b)  Bei  bereits  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmia  ist  die 
Wirkung  der  Enucleation  unsicher.  In  leichteren  Fallen  scheint  sie 
einen  giinstigen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  sympathischen  Entziin- 
dung auszuiiben ;  in  schweren  Fallen  dagegen  ist  sie  oft  ohne  Nutzen 
und  scheint  zuweilen  sogar  die  Entziindung  des  zweiten  Auges  zu 
steigern.  Man  wartet  daher  fiir  die  Ausfuhrung  der  Enucleation  einen 
Nachlass  der  entziindlichen  Erscheinungen  im  zweiten  Auge  ab. 

Die  sympathische  Entziindung  selbst  ist  nach  den  allgemeinen 
Regeln  zu  behandeln.  Von  besonderer  Wichtigkeit  ist  der  Schutz  des 
kranken  Auges  vor  Licht,  welcher  am  vollstandigsten  durch  lange 
fortgesetztes  Verbinden  des  Auges  erreicht  wird.  Operationen  geben 
zumeist  ein  schlechtes  Resultat,  indem  sie  die  Entziindung  wieder  an- 
fachen,  so  dass  die  neu  gebildete  Pupille  durch  frische  Exsudate  wieder 
verschlossen  wird.  Man  operire  daher  nur  dann,  wenn  es  —  z.  B.  wegen 
Drucksteigerung  —  absolut  erforderlich  ist ;  sonst  schiebe  man  Ope- 
rationen, wie  z.  B.  Iridektomie  zu  optischen  Zwecken,  moglichst  lange, 
am  besten  auf  Jahre,  hinaus. 

§  73.  Therapie  der  Folgezustdnde  der  Iritis  und,  CycUtis.  Ein- 
zelne  hint  ere  Synechien  konnen  oft  durch  Anwendung  von  Atropin 
zerrissen  werden.  Es  bedarf  hiezu  nicht  so  sehr  lange  fortgesetzter, 
als  vielmehr  sehr  energischer  Einwirkung,  welche  am  sichersten  durch 
Einlegen  von  Atropin  in  Substanz  in  den  Bindehautsack  erzielt  wird. 
Noch  wirksamer  erweist  sich  zuweilen  der  abwechselnde  Gebrauch 
von  Mioticis  und  Mydriaticis,  indem  man  die  Pupille  zuerst  durch 
Eserin  verengeft  und  dann  durch  Atropin  plotzlich  und  energisch  er- 
weitert.  Da  aber  durch  Eserin  die  Iris  hyperamisch  gemacht  wird, 
diirfen  solche  Versuche  erst  angestellt  werden,  wenn  einige  Zeit  nach 
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der  Iritis  verflossen  ist.  —  Es  wird  haiifig  gelingen,  schmale,  spitz 
ausgezogene  Synechien  zu  zerreissen,  wahrend  breite  Synechien  (wie 
nach  syphilitischer  oder  sympathischer  Iritis)  widerstehen. 

Die  ringformige  hintere  Synechie  (Seclusio  pupillae)  er- 
fordert  unbedingt  die  Iridektomie.  Zweck  derselben  ist  die  Wieder- 
herstellung  der  Communication  zwischen  vorderer  und  hinterer  Kammer. 
Die  Operation  ist  oft  schwierig  wegen  der  Enge  der  vorderen  Kammer 
(durch  Vortreibung  der  Iris),  sowie  wegen  der  Atrophie  der  Iris.  Man 
muss  sich  also  oft  zufrieden  geben,  wenn  es  gelingt,  eine  kleine  Liicke 
in  die  Iris  zu  machen.  Es  erhalt  dann^  in  Folge  der  wiederhergestellten 
Verbindung  der  beiden  Kammern,  die  vordere  Kammer  ihre  normale 
Tiefe,  so  dass  eine  zweite  Iridektomie  unter  giinstigeren  Verhaltnissen 
nachgeschickt  werden  kann. 

Bei  einfacher  Seclusio  pupillae  wird  die  Iridektomie  nach  oben 
gemaclit ;  ist  gleichzeitig  Occlusio  vorhanden,  nach  innen.  Das  letztere 
gilt  auch  fur  jene  Falle,  wo  Occlusio  allein  vorliegt  (siehe  §  166). 

Die  to  tale  hintere  S  yneeh  ie  erfordert  auch  die  Iridektomie. 
Dieselbe  bleibt  jedoch  oft  ohne  Resultat,  da  es  wegen  der  Flachen- 
verlothung  zwischen  Iris  und  Linse  haufig  nicht  gelingt,  ein  genii- 
gendes  Stuck  aus  der  Iris  zu  excidiren  oder  well  das  mit  der  Linse 
fest  verwachsene  Pigmentblatt  der  Iris  auf  ersterer  zuriickbleibt.  In 
solchen  Fallen  bleibt  niehts  iibrig,  als  die  Linse  mit  zu  entfernen, 
selbst  wenn  sie  noch  durchsichtig  ist  (Extraction  nach  Wenzel). 
Ist  die  Linse  geschrumpft  oder  fehlend,  so  ist  die  Iridektomie  am  Platze 
(siehe  §  158). 

Es  kann  nicht  genug  gewarnt  werden  vor  der  gedankenlosen  Anwendung 
des  A  tropin,  wie  sie  leider  noch  von  Seite  vieler  praktischer  Aerzte  geschieht, 
die  bei  jeder  beliebigen  Augenerkranknng  Atropin  eintraufeln  lassen.  In  so  vieJen 
Fallen,  wie  z.  B.  bei  Bindehautkatarrh,  ist  das  Atropin  nicht  bios  iiberflussig, 
sondern  beliistigt  auch  den  Patienten  durch  die  damit  verbundene  Sehstorung.  In 
Augen,  welche  zu  Glaukom  geneigt  sind,  kann  dasselbe  sogar  durch  Auslosung  eines 
acuten  Glaukomanfalles  grossen  Schaden  stiften.  Atropin  soil  also  nur  auf  ganz 
bestimnlte  Indicationen  hin  in  Anwendung  gezogen  und  nur  so  haufig  applicirt 
werden,  bis  eben  das  gewlinschte  Resultat  erzielt  ist.  Selbst  bei  Iritis  ist  Atropin 
nutzlos,  wenn  der  Pupillarrand  durchwegs  an  die  Kapsel  angewachsen  ist  und  die 
Iris  sich  daher  nicht  zuriickziehen  kann. 

Wenn  nach  Iritis  einzelne  hintere  Synechien  zuriickgeblieben  sind,  welche 
auf  energische  Anwendung  des  Atropin  nicht  zerreissen,  so  stehe  man  von  einer 
weiteren  Behandlung  derselben  ab,  da  sie  zumeist  dem  Auge  keinen  Schaden  zu- 
fiigen.  Von  der  operativen  Losung  derselben  (Corelysis)  ist  man  heutzutage  ganzlich 
abgekommen.  Nur  wenn  ringformige  Synechie  vorhanden  ist,  daif  man  sie  nicht 
fortbestehen  lassen,  sondern  muss  die  Iridektomie  machen.  Dieselbe  ist  auch  in 
jenen  Fallen  angezeigt,  wo  die  Seclusio  pupillae  zwar  noch  nicht  vollstandig  ist,  aber 
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doch  vor  der  Thure  steht,  indem  nur  noch  eiue  kleine  Stelle  des  Pupillarrandes  frei 
ist.  Handelt  es  sich  dabei  um  chronische  Iridocyclitis,  so  kann  man  darauf  rechnen, 
dass  auch  diese  kleine  Liicke  bald  zugewachsen  sein  wird,  und  es  ist  dann  besser, 
nicht  erst  die  vollstandige  Seclusio  abzuwarten.  Dies  ist  besonders  dann  anzu- 
ratlien,  wenn  der  Patient  fern  vom  Arzte  wolint  und  den  richtigen  Moment  znr 
Iridektomie  vielleicht  versaurat. 

In  den  Fallen  chronischer  Iridochorioiditis  wirkt  die  Iridektomie  nicht  bios 
mechanisch  durch  Behebung  der  Seclusio  pupillae,  sondern  sie  beeinflusst  den 
ganzen  Emahrungszustand  des  Auges  in  giinstiger  Weise.  Der  Glaskorper  hellt 
sich  auf  i;nd  das  Sehvermogen  bessert  sich  oft  noch  durch  langere  Zeit.  "Wenn  man 
an  Augen  operirt,  welche  bereits  anfangen,  weicher  zu  werden,  also  der  Atrophic 
entgegengehen,  wird  in  giinstigen  Fallen  das  Auge  wieder  besser  gefiillt  und  der 
Augendruck  normal. 

In  den  Fallen  von  Iritis  nach  Trauma  findet  man  sehr  hiiufig  auch  die 
Linse  verletzt  und  in  Folge  dessen  getriibt  und  gequollen.  Man  soli  dann  die  Ent- 
fernung  der  Linse  nur  vornehmen,  wenn  eine  dringende  Indication  dafiir  besteht, 
z.  B.  wenn  die  Quellung  der  Linse  als  die  Ursache  der  Iritis  angesehen  werden 
muss,  oder  wenn  dieselbe  Drucksteigerung  hervorruft.  Sonst  ist  es  besser,  die 
Extraction  der  Linse  auf  eine  Zeit  zu  verschieben,  wo  alle  entziindlichen  Er- 
scheinungen  abgelaufen  sind,  weil  man  sonst  leicht  durch  die  Operation  eine 
Steigerung  der  bestehenden  Entziindung  veranlassen  konnte. 

Wenn  auch  die  Enucleation  in  der  Kegel  einen  sicheren  Schutz  vor  sym- 
pathischer  Entziindung  des  anderen  Auges  gewahrt,  so  ist  doch  eine  Reihe  von 
Fallen  bekannt,  wo  diese  trotz  der  Enucleation  nachtraglich  auftrat.  Dieselbe 
stellte  sich  jedesmal  kurz  —  einige  Tage  bis  Wochen  —  nach  der  Enucleation  ein 
(der  langste  bis  jetzt  beobachtete  Zwischenraum  betragt  32  Tage  [Snell]).  Man 
muss  also  wohl  annehmen,  dass  zur  Zeit  der  Enucleation  die  Uebertragung  der 
Entziindung  schon  ihren  Anfang  genommen  hatte.  Doch  verleugnete  auch  hier  die 
Enucleation  ihre  giinstige  Wirkung  nicht,  indem  in  der  grosscn  Mehrzahl  dieser 
Falle  die  sympathische  Entziindung  ungewohnlich  giinstig  verlief,  wohl  deshalb, 
weil  die  Fortnahme  des  ersten  Auges  verhindert,  dass  immer  neue  Impulse  fiir 
die  Entziindung  von  demselben  ausgehen. 

II.  Verletzungen  der  Iris. 

§  74.  Ausser  dem,  was  in  den  vorhergehenden  Capiteln  bereits 
iibeu  Verletznngen  der  Iris  und  deren  Folgen  gesagt  wurde,  sollen 
hier  noch  folgende  besondere  Arten  von  Verletzung  der  Iris  Erwahnung 
finden,  welche  am  haufigsten  nach  Contusionen  des  Auges  beobachtet 
werden : 

1.  Als  Iridodialyse*)  bezeichnet  man  die  Ablosung  der  Iris 
vom  Ciliarkorper.  Man  findet  nach  einer  Seite  hin  am  Ciliarrande  der 
Iris  eine  schwarze  Sichel,  welche  dadurch  entsteht,  dass  hier  die  Iris 
von  ihrer  Insertion  abgetrennt  ist,  so  dass  man  daselbst  in  den  dunklen 


*)  Von  Tp'.;  und  SidX'jotj,  Trennung. 
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Augenraum  hineinsehen  kann  (Fig.  63).  Bei  grosser  Ablosung  erkennt 
man  in  der  dadurch  geschaffenen  Liicke  mittelst  seitlicher  Beleuchtung 
den  Rand  der  Linse  (I),  die  Ciliarfortsatze  (p)  und  die  zwischen  beiden 
sich  ausspannenden  Fasern  der  Zonula  Zinnii.  Die  Pupille  hat  ihre 
runde  Form  verloren,  indem  nach  der  Seite  der  Iridodialyse  hin  der 
Pupillarrand  vom  Bogen  auf  die  Sehne  sich  verkiirzt  hat  (Fig.  63  a). 
Die  Ursache  dieses  Hereinrlickens  des  Pupillarrandes  liegt  darin,  dass 
der  abgeloste  Iristheil  durch  Verkurzung  des  Sphincters  sich  geradlinig 
anspannt.  Dadurch  entfernt  er  sich  von  seiner  Insertion  am  Ciliarkorper 
und  macht  damit  eine  Wiederanheilung  fiir  immer  unmoglich.  —  Das 
Sehvermogen  wird  durch  eine  Iridodialyse  oft  nur  wenig  beeintrachtigt, 

nur  tritt  —  bei  ungenauer  Einstellung 
des  Auges  —  monoculares  Doppeltsehen 
ein,  indem  sowohl  durch  die  Pupille,  als 
durch  die  periphere  Liicke  je  ein  Bild  auf 
der  Netzhaut  entworfen  wird  (siehe  §  123). 

Die  Iridodialyse  kann  in  jeder  Aus- 
dehnung  vorkommen,  von  einem  kaum 
bemerkbaren  Risse  bis  zur  volligen  Ab- 
trennung  der  Iris  von  ihrem  ciliaren  An- 
satze.  In  letzterem  Falle  faltet  sich  die 
Iris  zu  einem  Knauel  zusammen,  welcher 
auf  den  Boden  der  Kammer  sinkt  und 
daselbst  in  den  nachsten  Tagen  zu  einem 
unscheinbaren  grauen  Klumpchen  zu- 
sammenschrumpft.  Wenn  durch  das  Trauma 
gleichzeitig  eine  Ruptur  der  Sclera  gesetzt 
wurde,  so  kann  die  abgeloste  Iris  durch 
die  Scleralwunde  ganz  aus  dem  Auge  herausgeschleudert  werden.  In 
beiden  Fallen  entsteht  vollstandiger  Irismangel  —  Irideremia*) 
oder  Aniridia  traumatica. 

2.  Radiare  Einrisse,  welche  vom  Pupillarrande  ausgehen. 
Dieselben  konnen  bis  zum  Ciliarrande  reichen,  so  dass  die  Pupille  an 
der  Rissstelle  nach  Art  eines  gothischen  Spitzbogens  bis  zum  Hornhaut- 
rande  verlangert  ist.  So  grosse  Einrisse  sind  indessen  selten.  In  der 
Regel  ist  nur  der  Pupillarrand  etwas  eingerissen  und  der  Riss  klafft 
so  wenig,  dass  er  nur  bei  genauer  Untersuchung,  namentlich  mit  der 
Loupe,  entdeckt  wird.  Solche  kleine  Einrisse  sind  die  haufigste  Ursache 
der  nach  Contusionen  auftretenden  Pupillenerweiterung  —  Mydriasis 

*)  Von  ip'.Q  und  kgrj\i.w,  Einsamkeit.  Mangel. 


Fig.  63. 

Iridodialyse.  Vergr.  2/1.  —  Der 
Pupillarrand  ist  bei  a,  zu  einer  ge- 
raden  Linie  aligescliragt.  Eatspre- 
cliend  dieser  Stelle  hat  sich  die 
Iris  von  iiirer  Insertion  am  Ciliar- 
korper abgelost  und  ist  daselbst 
schmaler  und  etwas  gefaltet.  In 
dem  Zwischenraume  zwischen  Iris 
und  Hornhautrand  sieht  man  den 
Band  der  Linse  I  und  die  Spitzen 
der  Ciliarfortsatze  J);  die  zwischen 
beiden  Gebilden  wahrnehmbare  feine 
radiare  Streifung  entspricht  der 
Zonula  Zinnii.  —  k  l{leiner  Iriskreis, 
c  Contractionsfurchen. 
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traumatica  —  welche  eben  in  der  Schwachung  oder  Lahmung  des 
Sphincters  durch  die  Einrisse  ihren  Grund  hat.  Diese  Iridoplegie  kann 
in  giinstigen  Fallen  ganz  zuriickgehen,  in  anderen  dagegen  bleibt  fiir 
immer  eine  massige  Erweiterung  der  Pupille  zurlick.  —  Auch  der 
Ciliarmuskel  kann  durch  eine  Contusion  gelahmt  werden,  was  sich 
durch  die  Herabsetzung  der  Accommodationsbreite  (Hinausriicken  des 
Nahepunktes)  verrath. 

3.  Die  Iriseinsenkung  (Ammon)  besteht  darin,  dass  sich 
die  Iris  derart  nach  riickwarts  umschlagt,  dass  sie  auf  die  Oberflache 
des  Ciliarkorpers  zu  liegen  kommt  (Fig  64  o).  Die  Iris  ist  dann  an 
ihrer  gewohnlichen  Stelle  nicht  zu  sehen,  als  ob  sie  daselbst  fehlen 
wiirde.  Totale  Iriseinsenkung  ist  sehr  selten.  Haufiger  beobachtet  man 
theilweise  Umstiilpung  der  Iris,  namentlich  bei  Scleralrupturen  an  dem 
der  Ruptur  entsprechenden  Orte.  Es  scheint  die  Iris  hier  zu  fehlen  und 
ein  Kolobom  zu  bestehen,  gerade  als  ob  eine  Iridektomie  gemacht 
worden  ware  (siehe  Seite  242).  Es  kann  jedoch  bei  einer  Scleralruptur 
auch  ein  Stiick  wirklich  aus  der  Iris  herausgerissen  werden,  so  dass 
ein  wahres  Coloboma  traumaticum  entsteht. 

Die  Verletzungen  der  Iris  sind  in  der  Kegel  von  Bluterguss 
in  die  vordere  Kammer  begleitet.  Das  Blut,  welches  aus  den  zer- 
rissenen  Irisgefassen  stammt,  sinkt  rasch  zu  Boden  —  Hyphaema  — 
und  verschwindet  zumeist  binnen  wenigen  Tagen  durch  Resorptioii. 
Dann  erst  kann  man  den  Schaden,  welehen  die  Iris  durch  die  Ver- 
letzung  erlitten  hat,  vollstandig  iibersehen  und  findet  z.  B.  eine 
Iridodialyse  oder  radiare  Einrisse.  Oft  aber  ist  es  auch  dann  nicht 
moglich,  eine  Continuitatstrennung  in  der  Iris  zu  entdecken,  so  dass 
die  Quelle  der  Blutung  unbekannt  bleibt.  In  manchen  dieser  Falle 
diirfte  das  Blut  aus  dem  eingerissenen  Schlemm'schen  Canal  stammen 
(Czermak). 

Behandlung.  Wenn  die  Reizerscheinungen  nach  der  Verletzung 
besonders  stark  sind,  so  lasse  man  durch  einige  Tage  Eisumschlage 
appliciren,  anderenfalls  geniigt  es,  das  verletzte  Auge  unter  Verband 
zu  halten  und  fiir  ruhiges  Verhalten,  eventuell  durch  Bettlage,  zu 
sorgen.  Ist  eine  Iridodialyse  nachweisbar,  so  traufle  man  Atropin  ein. 
damit  nicht  der  sich  contrahirende  Sphincter  die  Iris  weiter  von  ihrer 
Ansatzstelle  abziehe ;  bei  radiaren  Einrissen  ist  dagegen  Atropin 
contraindicirt,  well  es  die  Risse  starker  zum  Klaffen  bringen  konnte. 
Iritis  ist  nach  Verletzungen  der  Iris,  welche  nicht  mit  Perforation 
der  Augenhiillen  verbunden  sind,  in  der  Regel  nicht  zu  befiirchten. 
Beziiglich  der  Behandlung  perforirender  Verletzungen  siehe  Seite  246. 
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Iridodialyse  entsteht  zuweilen  bei  Operationen  au  der  Iris  auf  unabsicht- 
liche  Weise.  Wenn  das  zu  operirende  Auge  in  dem  Augenblicke,  wo  der  Operatenr 
die  Iris  mit  der  Pincette  gefasst  hat,  eine  heftige  Bewegung  macht,  so  kann  da- 
durch  die  Iris  in  verschiedener  Ausdehnung  von  ihrer  Insertion  abgetrennt,  ja 
selbst  zum  Theile  aus  dem  Auge  herausgerissen  werden.  Eine  starke  Blutung  in 
die  vordere  Kammer  ist  stets  die  Folge  dieses  ungliicklichen  Zufalles.  Bei  Iridektomie 
wegen  Occlusio  pupillae  kann  Iridodialyse  auch  in  folgender  Weise  entstehen: 
Der  Operateur  fasst  die  Iris  und  sucM  sie  aus  der  Wunde  hervorzuziehen,  wobei 
sie  sich  zuerst  von  der  Pupillarmembran  ablosen  soli.  Wenn  aber  der  Zusammen- 

hang  zwischen  dieser  und  der  Iris  sehr 
fest  ist,  so  trennen  sich  die  beiden  nicht, 
sondern  es  folgt  die  Membran  und  auch 
die  Iris  der  entgegengesetzten  Seite  dem 
Zuge,  wobei  Iridodialyse  an  der  der 
Iridektomie  gegeni\berliegenden  Seite  ent- 
steht. Man  soil  daher  in  solchen  Fallen 
die  Iris  stets  zuerst  durch  seitliche  Be- 
wegungen  der  Pincette  von  der  Pupillar- 
membran loslosen,  bevor  man  sie  aus 
der  Wunde  hervorzieht. 

Auf  nicht  traumatischem  Wege  ent- 
steht Iridodialyse,  wenn  Neugebilde  des 
Ciliarkorpers  in  die  vordere  Kammer 
wuchern,  wobei  sie  die  Iris  von  ihrer 
Insertion  allmalig  abdrangen  (vergl.  auch 
Seite  259). 

Behufs  Erklarung  der  beschrie- 
benen  traumatischen  Veranderungen  der 
Iris  sind  zwei  Momente  in  Betracht  zu 
Ziehen.  Das  erste  beruht  in  der  Abplattung, 
welche  die  Hornhaut  durch  die  Contusion 
erfahrt;  es  wird  dadurch  deren  Circum- 
ferenz  grosser  und  dementsprechend  auch 
der  Insertionskreis  der  Iris  (Fig.  64  das 
punktirt  bezeichnete  Auge).  Wenn  diese 
Vergrosserung  plotzlich  geschieht,  kann 


Fig.  64. 

Iriseinsenknng.  Schematisch.  — 
Durch  die  Kraft,  welche  in  der  Kich- 
tnng  aai  anf  die  Mitte  der  Cornea  c 
wirkt,  wird  diese  abgeplattet  und  da- 
durch das  Kammerwasser  nach  riick- 
warts  gedrangt.  In  Folge  dessen  sleht 
man  in  der  nnteren  Halfte  die  Iris  u 
sackartig  nach  hinten  ausgehaucht,  an 
der  oberen  Seite  o  aber  ganz  nach  ruck- 
warts  umgeschlagen  (siehe  auch  Erkla- 
rung zu  Fig.  42,  Seite  249j. 


die  Iris  sich  derselben  nicht  anpassen  und 
reisst  stellenweise  von  ihrer  Insertion  ab,  so  dass  Iridodialyse  entsteht  (A.  rl  t).  Das 
zweite  Moment  liegt  darin,  dass  der  Stoss,  welcher  die  Hornhaut  trifft  und  abplattet, 
auch  das  Kammerwasser  nach  riickwarts  drangt.  Dasselbe  sucht  nach  hinten  auszu- 
weichen  und  drangt  gegen  die  hintere  Wand  der  vorderen  Kammer  an.  Diese  wird 
im  Bereiche  der  Pupille  durch  die  Linse  und  im  Debrigen  durch  die  Iris  gebildet. 
Die  letztere  findet,  wenn  sie  nach  riickwarts  gedrangt  wird,  an  der  Linse  eine  Stiitze, 
mit  Ausnahme  ihres  Randtheiles,  welcher  peripher  vom  Linsenrande  liegt.  Hier  ist 
die  hintere  Kammer  am  tiefsten  und  nach  riickwarts  nur  durch  die  schwache 
Zonula  Zinnii  begrenzt.  Die  Peripherie  der  Iris  'bildet  daher  die  nachgiebigste 
Stelle  in  der  hinteren  Wand  der  Vorderkammer,  welche  vor  dem  Andrangen  des 
ausweichenden  Kammerwassers  zuerst  zuriickweicht.  Die  Iris  wird  also  an  ihrer 
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Peripherie  durch  das  Kammerwasser  sackartig  nach  riickwarts  ausgebaucht  bis 
zur  Zonula  Zinnii,  oder  mit  Zerreissung  derselben  selbst  bis  in  den  Glaskorper- 
rauna  hinein  (Fig.  64  m).  Die  unmittelbaren  Folgen  dieser  Ortsveranderung  der 
Iris  sind  dreifach :  starke  Anspannung  der  Irisfasern  in  radiarer  Richtung,  Erwei- 
terung  der  Pupille  und  endlich  eventuelle  Zerreissung  der  Zonula.  Das  erste 
Moment  kann  Iridodialyse  zur  Folge  haben.  Die  plotzliche  Erweiterung  der  Pupille 
kann  radiare  Einrisse  des  Sphincter  und  dadurch  Lahmung  desselben  verursachen. 
Die  Zerreissung  der  Zonula  bedingt  Schlottern,  Subluxation  oder  Luxation  der 
Linse.  Erreicht  die  Erweiterung  der  Pupille  einen  hinreichenden  Grad,  so  kann 
die  durch  die  Zonula  nicht  mehr  festgehaltene  Linse  durch  dieselbe  in  die  vordere 
Kammer  schliipfen,  wo  sie  dann  durch  die  Iris,  welche  sich  hinter  ihr  wieder 
zusammenzieht,  gefangen  gehalten  wird  —  Luxation  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer.  Endlich  kann  die  sackartige  Einstiilpung  der  Irisperipherie  so  weit  gehen, 
dass  die  Iris  an  einer  Stelle  ganz  nach  riickwarts  umgeschlagen  wird  (Fig.  64  o) 
und  Iriseinsenkung  entsteht  (Forster). 

III.  Gescliwiilste  der  Iris  und  des  Ciliarkorpers. 

§  75.  1.  Cysten  der  Iris.  In  der  Iris  kommen  serose,  von 
klarem  Inhalte  erfuUte  Cysten  vor,  welche  sich  innerhalb  des  Iris- 
stromas  entwicl^eln,  so  dass  ihre  Wande  von  rareficirtem  Irisgewrebe 
gebildet  werden.  Sie  entstehen  nach  perforirenden  Verletzungen  des 
B'ulbus  und  wachsen  ganz  allmalig  heran,  bis  sie  die  hintere  Wand 
der  Hornhaut  erreicht  haben  und  die  vordere  Kammer  bis  zur  Halfte 
oder  dariiber  anfiillen.  Dann  kommt  Drucksteigerung  hinzu,  in  Folge 
deren  das  Auge  ganzlich  erblindet.  Urn  dem  vorzubeugen,  muss  die 
Cyste  rechtzeitig  operativ  entfernt  werden.  Dies  geschieht  durch  einen 
Schnitt  am  Hornhautrande  an  der  der  Cyste  entsprechenden  Stelle ; 
durch  den  Schnitt  geht  man  mit  einer  Pincette  ein,  zieht  die  Cyste 
sammt  der  angrenzenden  Iris  heraus  und  excidirt  sie.  Oft  gelingt  die 
vollstandige  Entfernung  nicht,  in  welchem  Falle  ein  Recidiv  der  Cyste 
zu  erwarten  ist,  das  eine  neuerliche  Operation  erheischt. 

2.  Tuberculose  der  Iris.  Dieselbe  wird  bei  Kindern  und 
jugendiichen  Individuen  beobachtet.  Sie  kommt  als  disseminirte  (miliare) 
Tuberculose  und  als  conglobirter  oder  solitarer  Tuberkel  vor,  d.  h. 
entweder  in  Form  kleiner  Knotchen  oder  als  grossere,  einem  Neu- 
gebilde  gleichende  Geschwulst.  Die  von  Tuberculose  der  Iris  befallenen 
Augen  sind  gewohnlich  verloren,  doch  sind  auch  Falle  von  spontaner 
Heilung  beobachtet  worden.  Mit  Riicksicht  darauf  beschranke  man 
sich  in  den  leichteren  Fallen  zunachst  auf  eine  abwartende  Therapie, 
bei  welcher  die  diatetische  Behandlung  der  Tuberculose  im  Allgemeinen 
die  HauptroUe  spielen  muss.  Wenn  aber  die  Erkrankung  trotzdem 
fortschreitet  und  die  Erblindung  des  Auges  bevorsteht,   so  ist  es 
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besser,  dasselbe  durch  Enucleation  zu  entfernen,  damit  es  nicht  zur 
Quelle  weiterer  Ausbreitung  der  Tuberculose  werde. 

3.  Sarkome.  Die  Sarkome  der  Iris  sind  meist  pigmentirte, 
braune  Geschwiilste,  welche  anfangs  sehr  langsam,  spater  schneller 
wachsen,  bis  sie  die  vordere  Kammer  erfiillen  und  endlich,  die  Bulbus- 
hiillen  durchbrechend.  nach  aussen  wuchern.  Die  Sarkome  des  Ciliar- 
korpers  bleiben  durch  lange  Zeit  unbemerkt,  da  sie  durch  die  Iris 
verdeckt  sind.  Erst  bei  einer  gewissen  Grosse  sieht  man  sie  als  einen 
braunen  Buckel  hinter  der  Iris  oder  man  erkennt  sie  dadurch,  dass 
sie  in  die  vordere  Kammer  hervorwachsen.  Dies  geschieht  vom  Kammer- 
winkel  aus,  indem  sie  die  Iris  von  ihrer  Insertion  abdrangen  (Irido- 
dialyse).  In  Bezug  auf  den  weiteren  Verlauf  gleichen  die  Sarkome  der 
Iris  und  des  Ciliarkorpers  denjenigen,  welche  von  der  Aderhaut  aus- 
gehen,  wo  das  Genauere  darliber  nachzusehen  ist  (§  80).  —  Die  ein- 
zige  Therapie  dieser  Geschwiilste  ist  die  radicale  Entfernung  der- 
selben,  welche  moglichst  friih  vorgenommen  werden  soli.  Sehr  kleine 
Sarkome  der  Iris  konnen  durch  Iridektomie  entfernt  werden,  indem 
man  denjenigen  Theil  der  Iris,  welcher  den  Geschwulstknoten  tragt, 
ausschneidet.  Grossere  Sarkome  der  Iris,  sowie  Sarkome  des  Ciliar- 
korpers erfordern  die  ungesaumte  Enucleation  des  Auges. 

Die  serosen  Cysten  der  Iris  sind  eine  seltene  Erkrankung.  Sie  erscheinen 
als  grauliche,  durchscheinende  Blasen,  deren  vordere  Wand  gewohnlich  noch  ein- 
zelne  Fasern  des  rareficirten  Irisgewebes  sowie  etwas  Pigment  erkennen  lasst. 
Wenn  sie  die  hintere  Wand  der  Horijhaut  erreiclit  haben.  platten  sie  sich  gegen 
dieselbe  ab,  wahrend  die  Hornhaut  an  der  Stelle  der  Anlagerung  sich  triibt,  sowie 
sie  dies  immer  bei  Contact  mit  fremdartigem  Gewebe  thut.  Indessen  hat  die  Cyste 
auch  schon  den  Pupillarrand  der  Iris  erreicht  und  denselben  in  die  Pupille  hinein 
vorgedrangt,  so  dass  diese  nierenformig,  spater  selbst  spaltformig  wird.  Andererseits 
dehnt  sich  die  Cyste  nach  hinten  aus  und  fuhrt  dadurch  zu  Schiefstellung,  spater 
auch  zu  Triibung  der  Linse.  Alle  diese  Momente  geben  zu  Sehstorungen  Ver- 
anlassung,  welche  vom  Patienten  allerdings  oft  nicht  bemerkt  werden,  da  sich 
die  Cysten  in  verletzten  Augen  entwickeln,  deren  Sehvermogon  schon  durch  die 
Verle'tzung  gelitten  hat.  —  Noch  seltener  als  die  serosen  Cysten  sind  die  Perl- 
cysten,  welche  sich  iibrigens  von  den  serosen  nur  durch  ihren  Inhalt  unterscheiden, 
welcher  breiig,  talg-  oder  griitzeahnlich  ist;  in  seltcnen  Fallen  wurden  auch  Haare 
darin  gefunden.  —  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Cysten  hat  ergeben,  dass 
die  Wandungen  der  Cyste  von  Irisgewebe  gebildet  werden,  wahrend  die  innere 
Oberflache  derselben  von  Epithel  ausgekleidet  ist.  Dieses  sondert  den  serosen 
Inhalt  der  Cyste  ab;  bei  der  Perlcyste  wird  der  griitzeartige  Inhalt  durch  die 
Epithelzellen  selbst  gebildet,  welche  sich  bestaiidig  von  der  inneren  Oberflache 
abstossen  und  fettig  zerfallen. 

Wie  entstehen  die  Cysten?  Es  gibt  in  der  Iris  nornialer  Weise  weder  Driisen 
noch  iibcrhaupt  Epithel,  so  dass  man  nicht  an  die  gewohnlichen  Retentionscysten 
denken  kann.  Das  Epithel  muss  von  aussen  her  in  die  Iris  gebracht  worden  sein. 
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Auf  welche  Weise  dies  moglich  ist,  wird  uns  klar,  wenn  wir  uns  erinnern,  dass 
die  Iriscysten  in  der  Kegel  nur  nach  ijerforireiiden  Verletzungen  entstehen.  Durch 
den  verletzenden  Korper  wird  etwas  Epithel  von  aussen  her,  von  den  Lidrandern, 
der  Bindehaut  oder  der  Hornhaut,  oder  vielleicht  eine  Cilie  mit  ihrem  Follikel 
losgerissen  und  mit  in's  Auge  gefiihrt.  Dort  wird  es  in  der  vorderen  Kammer  oder 
vielleicht  im  Gewebe  der  Iris  selbst  deponirt.  Das  hier  implantirte  Epithel  findet 
giinstige  Verhaltnisse  fiir  seine  Ernahrung  nnd  wachst  weiter;  spater  entsteht 
innerhalb  desselben  ein  Hohlraum  durch  Ansammlung  von  Flussigkeit,  welche 
die  Epithelzellen  auseinander  driingt  und  zur  Auskleidung  des  jungen  Cysten- 
raumes  macht  (Buhl,  Rothmund).  —  Zur  Stiitze  dieser  Erklarung,  welche  bis 
jetzt  als  die  beste  erscheint,  hat  man  auf  experimentellem  Wege  Implantationen 
von  Stiickchen  lebenden  Gewebes  in  die  Augenkammer  gemacht  (Doremaal, 
Goldzieher).  Das  eingebrachte  Gewebe  vascularisirte  sich  von  den  Gefassen 
der  Iris  aus  und  wuchs  bis  zu  einer  gewissen  Grosse  heran,  worauf  es  sich 
wieder  zuriickbildete.  — •  Man  hat  auch  in  anderer  Weise  die  Entstehung  von 
Cysten  zu  erklaren  gesucht.  Wecker  nimmt  an,  dass  durch  hintere  Synechien 
ein  Theil  der  hinteren  Kammer  sich  absacke  und  spater  durch  Ansammlung  von 
Fliissigkeit  zu  einem  Cystenraum  sich  erweitere.  Nach  Alt  konnen  auch  vordere 
Synechien  zu  solchen  Absackungen  fiihren.  Eversbusch  meint,  es  entstunde  zu- 
erst  in  Folge  von  Verletzung  eine  Ablosung  der  innersten  Lamellen  des  Ligamentum 
pectinatum,  z.  B.  durch  darunter  ergossenes  Blut.  Diese  Ablosung  schreite  in 
centripetaler  Richtung  fort,  so  dass  sie  das  Gewebe  der  Iris  allmalig  bis  zum 
Pupillarrande  hin  in  zwei  Blatter  —  die  Wande  der  Cyste  —  auseinander  driingt. 
Beziiglich  der  selteiien  Falle  spontaner,  d.  i.  nicht  traumatischer  Iriscysten  ver- 
muthet  Schmidt- Rimpler,  dass  sie  durch  Verschluss  der  Oeffnung  einer 
Krypte  mit  nachtraglicher  Fliissigkeitsansammlung  in  dem  Hohlraume  derselben 
entstehen.  —  Mit  den  Iriscysten  nicht  zu  verwechseln  sind  Gy sticercu sblasen, 
welche  in  sehr  seltenen  Fallen  in  der  vorderen  Kammer  beobachtet  wurden.  Sie 
liegen  entweder  frei  in  derselben  oder  sind  an  der  vorderen  Flache  der  Iris  fixirt. 

Die  Tuberculose  der  Iris  ist  eine  sehr  seltene  Krankheit,  welche  aber 
dennoch  gut  gekannt  ist,  da  sie  auf  experimentellem  Wege  hervorgerufen  werden 
kann.  Cohnheim  hat  gezeigt,  dass  durch  Einfiihrung  tuberculoser  Massen  in  die 
vordere  Kammer  tuberculose  Iritis  erzeugt  werden  kann.  Die  tuberculosen  Massen 
(Stiickchen  excidirter  tuberculoser  Lymphdriisen,  ausgekratzte  Granulationen  aus 
tuberculosen  Gelenken  u.  dgl.)  miissen  aseptisch,  d.  h.  frei  von  Eiterungserregern 
sein,  da  sonst  auf  ihre  Einimpfung  in  die  vordere  Kammer  heftige  Iridocyclitis 
oder  selbst  Panophthalmitis  entsteht,  durch  welche  das  Auge  zu  Grunde  geht. 
Mit  mehr  Sicherheit  kann  man  daher  Reinculturen  von  Tuberkelbacillen  zur 
Impfung  verwenden.  —  Die  in  die  Kammer  eingebrachten  tuberculosen  Gewebsstuck- 
chen  erregen  daselbst  eine  geringe  Reizung,  welche  nach  wenigen  Tagen  wieder 
verschwindet.  Da  auch  die  Gewebsstiickchen  selbst  rasch  resorbirt  werden,  sieht 
das  Auge  bald  wieder  vollkommen  normal  aus,  als  ob  die  Impfung  erfolglos 
geblieben  ware.  Erst  20 — 30  Tage  spater  beginnt  das  Auge  von  Neuem  sich  zu  rothen, 
und  es  treten  die  Erscheinungen  der  Iritis  auf;  gleichzeitig  bemerkt  man  in  der 
Iris  kleine  graue  Knotchen.  Dieselben  vermehren  sich,  confluiren,  fiillen  spater  die 
vordere  Kammer  aus,  und  brechen  schliesslich  nach  aussen  durch.  In  der  Regel 
geht  das  Versuchsthier  spater  dadurch  zu  Grunde,  dass  durch  Infection  vom  Auge 
aus  allgemeine  Tuberculose  entsteht.  —  Die  tuberculose  Iritis,  wird  als  Mittel 
Fnchs,  Auge»li6ilknnde.  2.  Anfl.  22 
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beniitzt,  um  die  tuberculose  Natur  von  excidirten  Gewebsstiickchen  nachzuweisen, 
indem  man  dieselben  in  die  vordere  Augenkammer  von  Kaninchen  einbringt  luid 
sieht,  ob  sich  nach  der  gewohnlichen  Frist  Tuberkelknotchen  in  der  Iris  entwickeln. 

Die  experimentell  erzeugte  Iristuberculose  der  Thiere  ist  eine  jn-imare  Tuber- 
culose, die  Iristuberculose  des  Menschen  dagegen  secundar,  d.  h.  ausgegangen  von 
einem  anderen  im  Korper  befindlichen  tuberculosen  Herde.  Thatsachlich  findet  man 
in  den  meisten  Fallen  von  Iristuberculose  noch  Zeichen  von  tuberculoser  Erkrankung 
anderer  Organe  (Lungen,  Lymphdriisen,  Knochen  u.  s.  w.).  In  manchen  Fallen 
scheinen  die  Patienten  allerdings  bis  auf  ihre  Augenkrankheit  vollstandig  gesund, 
allein  audi  in  diesen  Fallen  muss  ein  —  klinisch  nicht  nachweisbarer  —  primarer 
tuberculoser  Herd  angenommen  werden  (z.  B.  verkaste  Bronchialdriisen).  Die  Iris 
kann  ja  wegen  ihrer  geschiitzten  Lage  nicht  von  aussen  her  mit  Tuberkelbacillen 
inficirt  werden,  wie  z.  B.  die  Bindehaut,  an  welcher  primare  Tuberculose  nicht  so 
selten  vorkommt.  Directe  tuberculose  Infection  der  Iris  ware  nur  denkbar  in  Folge 
von  perforirenden  Verletzungen,  was  ich  thatsachlich  in  einem  Falle  beobachtet  habe. 

Die  disseminirte  Tuberculose  der  Iris  tritt  beim  Menschen  in  der 
Form  einer  Iritis  auf,  welche  als  charakteristische  Mei'kmale  eben  die  kleinen 
grauen  durchscheinenden  Knotchen  zeigt.  Dieselben  sind  in  bestandigem  Wechsel 
begriffen,  indem  die  Einen  verschwinden,  wahrend  Andere  neu  entstehen.  Es  kann 
schliesslich  Heilung  eintreten;  hiiufiger  allerdings  kommt  es  in  Folge  plastischer 
Iridocyclitis  zur  Atrophia  bulbi.  Die  Krankheit  tritt  oft  doppelseitig  auf.  Entfernung 
einzelner  Knoten  durch  Excision  des  sie  tragenden  Irisstiickes  vermittelst  Iridektomie 
ist  gewohnlich  nutzlos,  da  an  anderen  Stellen  der  Iris  neue  Knotchen  nachkommen. 

Der  solitare  Tuberkel  ist  bisher  nur  einseitig  beobachtet  worden.  Er 
entwickelt  sich  entweder  gleichzeitig  mit  miliaren  Knotchen  oder  haufiger  ohne 
diese  und  ohne  die  Erscheinungen  der  Iritis,  so  dass  er  einem  Neugebilde  gleicht. 
Er  wurde  auch  zuerst  als  solches  von  v.  G r a e f e  unter  dem  Namen  Granulom 
beschrieben,  weil  Virchow,  der  die  Geschwulst  anatomisch  untersucht  hatte, 
dieselbe  als  Granulationsgewebe  bezeichnete.  Der  weitere  Verlauf  scheint  zunachst 
die  Diagnose  eines  Neugebildes  zu  bestatigen,  indem  die  Geschwulst  immer  mehr 
wachst  und  endlich,  die  Hornhaut  nahe  ihrem  Rande  durchbohrend,  nach  aussen 
hervorwuchert.  Anstatt  dass  nun  aber  ein  grosser  Tumor  daraus  entstiinde,  der 
unbegrenzt  weiter  wachst,  zerfallt  die  Geschwulst,  so  dass  schliesslich  vom  Augapfel 
nur  ein  atrophischer  Stumpf  zuriickbleibt.  Haab  hat  zuerst  den  Beweis  erbracht, 
dass  diese  friiher  als  Granulome  bezeichneten  Geschwiilste  Tuberkel  sind.  Fiir  die 
Therapie  ware  iibrigens  dieser  diagnostische  Irrthum  von  wenig  Bedeutung,  da  sowohl 
im  Falle  eines  Neugebildes,  als  in  dem  eines  Granuloms  die  Enucleation  angezeigt 
ist.  Das  Auge,  welches  der  Triiger  des  Granuloms  ist,  ist  ja  doch  fiir  das  Sehen 
verloren  und  kann  zur  Quelle  einer  allgemeinen  tuberculosen  Infection  werden.  — 
Auch  im  Ciliarkorper  sind  solitare  Tuberkelgeschwiilste  beobachtet  worden. 

Es  gibt  Falle,  wo  durch  Knotchenbildung  in  der  Iris  dasBild  der  disseminirten 
Tuberculose  vorgetiiuscht  wird,  wahrend  eine  andere  Erkrankung  zu  Grunde  liegt. 
So  in  den  seltenen  Fallen  von  Iritis  mit  Knotchenbildung  bei  Leukamie  und 
Pseudoleukamie.  Ferner  jene  Falle,  wo  sich  unter  beftigen  entziindlichen  Erschei- 
nungen Knotchen  in  der  Iris  bildeten,  nachdem  einige  Monate  vorher  die  Haare 
einer  Raupe  in  das  Auge  gerathen  waren.  Die  Untersuchung  der  excidirten  Knot- 
chen ergab,  dass  sie  diese  Raupenhaare  enthielten,  welche  sich  durch  die  Horn- 
haut bis  in  die  Iris  eingebohrt  hatten  (Pagenstecher,  ^Yeiss,  Wagenmann). 
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Man  hat  mit  dem  Namen  Granulom  der  Iris  auch  granulirende  Irisvorfalle 
belegt,  wenn  sich  dieselben  zu  kleinen  pilzformigen  Geschwiilsten  entwickelten.  Es 
ist  besser,  diese  Bezeichnung  nicht  zu  gebrauchen.  Sie  gibt  Anlass  einerseits  zur 
Verwechslung  mit  den  als  Granulom  benannten  Tuberkeln,  andererseits  zur  un- 
richtigen  Annahme,  als  ob  es  sich  da  um  Neugebilde  handle. 

In  der  Iris  kommen  gutartige  Geschwiilste  vor,  welche  alsMelanome  be- 
zeichnet  werden.  Sie  finden  sich  unter  zweierlei  Formen.  Die  erste  besteht  darin, 
dass  eine  schwarzliche  Geschwulst  aus  dem  Stroma  der  Iris  in  die  vordere  Kammer 
hervorwachst.  Diese  Art  von  Melanom  ist  aus  der  Wacherung  der  pigmentirten 
Stromazellen  der  Iris  hervorgegangen.  Die  zweite  Art  von  Melanom  hat  ihren 
Sitz  am  Pupillarrande  der  Iris.  Sie  entwickelt  sich  aus  den  Zellen  der  retinalen 
Pigmentlage,  dort,  wo  dieselbe  am  Rande  der  Pupille  sich  auf  die  vordere  Flache 
der  Iris  hiniiberschlagt.  Hier  entstehen  kleine,  in  die  Pupille  liineinragende 
schwarze  Knotchen.  In  Folge  des  Spieles  der  Pupille  losen  sich  dieselben  zuweilen 
vom  Pupillarrande  ab  und  liegen  dann  frei  in  der  vorderen  Kammer.  —  Den 
beiden  Arten  von  Melanom  ist  gemeinschaftlich,  dass  sie  gutartige  Geschwiilste 
sind,  welche  nur  eine  bescheidene  Grosse  erreichen.  Indessen  sind  Falle  bekannt, 
wo  sich  aus  Melanomen  der  ersten  Art  spater  pigmentirte  Sarkome  entwickelten. 

Die  Differential  diagnose  der  Irisgeschwiilste  bereitet  zuweilen  Schwierig- 
keiten.  Ein  nicht  pigmentirte  r  Geschwulstknoten  in  der  Iris  kann  sein:  eine 
syphilitische  Geschwulst  (Papel  oder  Gumma),  ein  solitarer  Tuberkel  oder  ein  un- 
gefarbtes  Sarkom.  Die  unterscheidenden  Merkmale  sind  : 

1.  Die  Sarkome  enthalten  die  meisten  Gefasse;  die  syphilitischen  Geschwiilste 
sind  weniger  und  die  Tuberkelknoten  fast  gar  nicht  von  Gefiissen  durchzogen. 
Bei  letzteren  findet  man  zuweilen  kleine  graue  Tuberkelknotchen  von  charak- 
teristischem  Aussehen  in  der  Nachbarschaft  der  grossen  Geschwulst. 

2.  Die  Papeln  der  Iris  sitzen  nur  am  Pupillar-  oder  Ciliarrande  derselben, 
niemals  an  einer  anderen  Stelle,  wahrend  andere  Geschwiilste  von  irgend  einem 
Punkte  der  Irisoberflache  ihren  Drsprung  nehmen  konnen. 

3.  Bei  syphilitischen  und  tuberculosen  Geschwiilsten  tritt  friiher  Iritis  auf 
als  bei  Sarkomen. 

4.  Der  Tuberkel  wird  in  der  Kegel  nur  bei  Individuen  unter  20  Jahren 
gefunden,  wahrend  die  beiden  anderen  Arten  von  Geschwiilsten  gewohnlich  jenseita 
dieses  Alters  vorkommen. 

5.  Besondere  Wichtigkeit  muss  der  Untersuchung  des  Patienten  im  Allge- 
meinen  beigelegt  werden,  welche  festzustellen  hat,  ob  sich  Symptome  von  Syphilis 
oder  Tuberculose  in  anderen  Organen  finden.  In  zweifelhaften  Fallen  ist  es  gerecht- 
fertigt,  eine  energische  Mercurbehandlung  einzuleiten,  aus  deren  Erfolg  dann  ein 
Schluss  auf  die  Natur  der  Geschwulst  gezogen  werden  kann. 

Von  den  gefarbten  Geschwiilsten  sind  pigmentirte  Sarkome  und  Melanome 
(der  ersten  Form)  einander  ausserordentlich  ahnlich.  Sie  konnen  mit  Sicherheit 
nur  dadurch  unterschieden  werden,  dass  man,  sei  es  durch  die  Anamnese,  sei  es 
durch  Beobachtung,  feststellt,  ob  ein  Wachsthum  stattfindet  oder  nicht. 

Als  sehr  seltene  Geschwiilste  seien  genannt:  Gefjissgeschwiilste  (Mo  or  en, 
Schirmer),  Myome  (Lagrange)  und  Myosarkome  (Wecker  und  I  wan  off, 
Dreschfeld,  Deutschmann),  welche  vom  Ciliarmuskel  ausgehen,  endlich 
Lepraknoten  (Bull  und  Hansen). 

22* 
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IV.  Motilitatsstorungen  der  Iris. 

§  76.  Die  Motilitatsstorungen  der  Iris  geben  sich  diirch  ver- 
minderte  Keaction  derselben,  hauptsachlich  aber  durch  die  Verande- 
rung  der  Pupillenweite  kund.  Diese  fallt  besonders  auf,  wenn  die 
Erkrankung  nur  ein  Auge  betrifffc,  so  dass  Pupillendifferenz  —  Ani- 
socorie*)  —  die  Folge  ist.  Dieselbe  ist  stets  als  ein  patliologischer 
Zustand  zu  betrachten,  da  im  normalen  Zustande  beide  Pupillen  unter 
alien  Umstanden  gleicb  gross  sind.  —  Die  pathologischen  Verande- 
rungen  der  Pupillenweite  theilen  sich  in  Erweiterung  (Mydriasis)  und 
Verengerung  (Miosis)  der  Pupille.  Jeder  dieser  Zustande  kann  durch 
Krampf  (activ  oder  spastisch)  oder  durch  Lahmung  (passiv  oder 
paralytisch)  zu  Stande  kommen.  Die  spastische  Mydriasis  wird  durch 
active  Verkiirzung  der  pupillenerweiternden  Fasern  bewirkt,  die  para- 
lytische  Mydriasis  dagegen  durch  Lahmung  des  Sphincter.  Das  Um- 
gekehrte  gilt  fiir  die  Miosis.  Die  spastische  Miosis  ist  auf  Con- 
traction des  Sphincter,  die  paralytische  auf  Lahmung  der  pupillen- 
erweiternden Fasern  zu  beziehen. 

a)  Mydriasis. 

Die  spastische  Mydriasis  begleitet  cerebrale  Keizzustande 
verschiedenster  Art. 

Die  paralytische  Mydriasis  ist  weitaus  haufiger.  Sie  ist  bedingt 
durch  Lahmung  der  Fasern  des  Oculomotorius,  dessen  Zweige  die  Binnen- 
muskeln  des  Auges,  d.  i.  den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliarmuskel 
innerviren.  Diese  beiden  Muskeln  findet  man  daher  gewohnlieh  gleich- 
zeitig  gelahmt.  Die  Oculomotoriuslahmung  kann  eine  ausgebreitete 
sein,  d.  h.  mehrere  oder  alle  Zweige  des  Nerven  betreffen,  oder  sie 
ist  auf  die  Pupille  (allein  oder  zusammen  mit  dem  Accommodations- 
muskel)  beschrankt.  Solche  isolirte  Lahmungen  kommen  vor:  1.  Im 
Beginne  chronischer  Gehirnleiden.  2.  Bei  Syphilis.  3.  Durch  Gifte.  Zu 
diesen  gehoren  vor  Allem  die  als  Mydriatica  bekannten  Alkaloide. 
Auch  bei  Vergiftungen  durch  Faulnissgifte  (faules  Fleisch,  Fische, 
Wiirste  u.  s.  w.)  kommt  Lahmung  der  Pupille  und  der  Accommodation 
vor.  4.  Nach  Diphtheritis  (vergl.  §  151). 

Durch  eine  ganz  locale  Lasion  des  Sphincter  und  des  Accom- 
modationsmuskels  erklaren  sich  die  Pupillen-  und  Accommodations- 
lahmungen  nach  Contusionen  und  bei  Drucksteigerung.  Im  ersten  Falle 
handelt  es  sich  nebst  der  Erschiitterung  um  kleine  Zerreissungen  und 


=)  von  a-,  taog  gleich,  und  xopyj,  Pupille. 
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Blutaustritte  in  die  Muskeln.  Im  zweiten  Falle  entsteht  die  Lahmung 
durch  den  auf  den  Nerven  lastenden  Druck,  wozu  sehr  bald  Atrophie 
der  Muskelfasern  selbst  kommt. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  bei  vollstandiger  Erblindung  (Amau- 
rose)  ist  nicht  als  Motilitatsstorung  der  Iris  anzusehen,  sondern  nur 
als  physiologisches  Ausfallen  des  Pupillenreflexes  bei  mangelnder  Licht- 
empiindung. 

b)  Miosis. 

Spastische  Miosis  wird  bei  beginnender  Meningitis  beobachtet. 
Die  hochsten  Grade  von  spastischer  Miosis  werden  durch  die  pupillen- 
verengernden  Alkaloide  (Miotica)  erzeugt ;  in  geringerem  Grade  bewirken 
auch  andere  Gifte,  wie  Opium,  Chloral,  Nikotin,  Pupillenverengerung. 

Die  paralytische  Miosis  ist  eines  der  wichtigsten  Symptome  der 
Lahmung  des  Halssympathicus.  Sie  begleitet  ferner  sehr  haufig  Spinal- 
leiden,  namentlich  die  Tabes  dorsalis.  Die  spinale  Miosis  zeichnet 
sich  sehr  oft  dadurch  aus,  dass  die  Pupille  aufgehort  hat,  auf  Licht 
zu  reagiren,  wahrend  sie  gleichzeitig  mit  der  Accommodation  und  Con- 
vergenz  sich  noch  contrahirt.  (Phanomen  von  Argyll  Robertson, 
siehe  Seite  290.) 


Die  Vergrosserung  oder  Verkleinerung  der  Pupille  bedingt  an 
und  fiir  sich,  wenn  sie  nicht  mit  Accommodationslahmung  verbunden 
ist,  keine  erhebliche  Sehstorung.  Sie  wird  daher  nur  selten  als  solche 
Gegenstand  der  Behandlung ;  ihre  hauptsachliche  Bedeutung  liegt  darin, 
dass  sie  ein  wichtiges  Symptom  einer  tieferen  und  ausgebreiteten  Er- 
krankung  ist.  Diese  letztere  ist  daher  in  der  Kegel  allein  das  Object 
der  Therapie.  Symptomatisch  kann  man  die  paralytische  Mydriasis  mit 
Mioticis  und  mit  Elektricitat  behandeln. 

Die  Lahmung  des  Sympathicus  ist  durcli  eiiien  Symptomencomplex 
gekennzeiclinet,  welchen  Horner  zuerst  vollstandig  beschrieben  hat :  die  Pupille 
ist  vereiigert  durch  Lahmung  der  pupillenerweiternden  Fasern,  was  sich  besonders 
dadurch  verrath,  dass  sich  die  Pupille  bei  Beschattung  des  Auges  nicht  erweitert. 
Die  Lidspalte  ist  kleiner  in  Folge  Herabsinkens  des  oberen  Lides.  Diese  massige 
Ptosis  ist  bedingt  durch  die  Lahmung  der  von  Miiller  beschriebenen  glatten 
Muskelfasern  im  oberen  Lide  (Musculus  palpebrals  superior),  welche  vom  Sym- 
pathicus versorgt  werden.  Der  Bulbus  selbst  scheint  manchmal  etwas  in  die  Orbita 
zuriickgesunken  und  weniger  gespannt.  Ein  wichtiges  Symptom  ist  die  Verschie- 
denheit  der  GefilssMllung  in  den  beiden  Gesichtshalften.  Bei  einer  frischen  Lah- 
mung ist  das  Gesicht  auf  der  gelahmten  Seite  rother  und  warmer;  spater  ist  das 
Umgekehrte  der  Fall,  die  gelahmte  Seite  ist  blasser,  klihler  und  schwitzt  nicht 
mehr  (bei  Mannern  leicht  am  Futter  des  Hutes  zu  constatiren,  welches  auf  der 
einen  Seite  verschwitzt  ist,  auf  der  anderen  nicht).  —  Die  Ursachen  der  Sym- 
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pathicuslahmung  sind  meist  grobere  Lasionen  desselben  am  Halse,  wie  Verletzungen 
zufalliger  Art  (u.  A.  auch  in  Folge  von  Schliisselbeinbruch)  oder  bei  Exstirpation 
von  Geschwiilsten,  Druck  von  Geschwiilsten  (am  haufigsten  Kropf  oder  vergrosserte 
Lymphdriisen).  Von  centralen  Erkrankungen  sind  Lasionen  des  Riickenmarkes, 
wie  Tabes  oder  Verletzung  des  obersten  Halsmarkes  als  Ursache  von  Sympathicus- 
Ifihmung  beobachtet  worden.  In  vielen  Fallen  gelingt  es  nicht,  eine  Ursache  auf- 
zufinden.  Die  Lahmung  verursacbt  ausser  der  iibrigens  unbedeutenden  Entstellung 
durch  die  leichte  Ptosis  keine  Beschwerden  und  wird  nicht  selten  erst  durch  den 
Arzt  zufallig  entdeckt. 

Als  Hipp  us  bezeichnet  man  einen  pathologischen  Zustand,  der  in  an- 
dauerndem  raschen  Wechsel  der  Pupilleuweite  besteht.  Da  schon  unter  physiolo- 
gischen  Verhaltnissen  die  Pupille  nie  ganz  ruhig  bleibt,  so  ist  die  Grenze  zwischen 
physiologischer  und  pathologischer  Unruhe  der  Pupille  schwer  zu  ziehen,  und 
Viele  behaupten,  dass  ein  echter  Hippus  nicht  existire. 

Die  Motilitatsstorungen  des  Ciliarkorpers  siehe  bei  den  Anomalien  der 
Accommodation  (§  151:). 

V.  Angeborene  Anomalien  der  Iris. 

§  77.  1.  Membrana  pupillaris  perseverans.  Dieselbe  be- 
steht in  einem  grauen  oder  braunen  Gewebe,  welclies  im  Bereiclie  der 
Pupille  auf  der  vorderen  Linsenkapsel  liegt 
und  gewohnlich  durch  braune  Faden  mit  der 
Iris  in  Verbindung  steht.  Sehr  haufig  sind 
iiberhaupt  nur  solche  Faden  vorhanden,  welche 
von  einer  Stella  des  Pupillarrandes  zur  gegen- 
iiberliegenden  ziehen  und  so  die  Pupille  iiber- 
briicken,  oder  welche  von  der  Iris  zur  Linsen- 
kapsel sich  begeben.  Dieselben  haben  grosse 
Aehnlichkeit  mit  den  naeh  Iritis  zuriickblei- 
benden  Synechien,  entspringen  jedoch  nicht  wie 
diese  vom  Pupillarrande  selbst,  sondern  peripher 
davon,  aus  dem  an  der  vorderen  Irisflache  ge- 
legenen  kleinen  Kreise  (Fig.  65  c).  Dieser  gibt 
ja,  wie  die  Entwickhmgsgeschichte  lehrt  (siehe 
Seite  297),  die  Gefasse  fiir  die  Pupillarmeni- 
bran  ab. 

2.  Coloboma*)  iridis.  Das  angeborene 
Iriskolobom  liegt  stets  nach  unten.  Die  Pupille 
setzt  sich  unter  zunehmender  Verschmalerung  nach  abwarts  bis  zum 
Hornhautrande  fort,  so  dass  sie  einS  birnformige  Gestalt  mit  der 
Spitze  am  unteren  Hornhautrande  besitzt  (Fig.  61).    Der  Sphincter 

*)  /toXdPto|j.a,  die  Verstiimmelung. 


Rest  der  Pupillar- 
membran.  —  Derselbe 
erhebt  sicli  als  feiner  Fa- 
den c  ana  dem  kleinen 
Kreise  der  Iris  und  ziebt 
zur  Pupille,  in  deren  Mitte 
er  sich  an  einer  kleinen, 
rnnden,  weissen  Kapsel- 
triibnng  ansetzt.  Trotz  des 
Fadens  liat  sicb  die  untere 
Halfte  der  Iris  auf  Atropin 
weit  znriickgezogen ,  wo- 
dnrch  der  Faden  sehr  in 
die  Lange  gezogen  worden 
ist ;  der  obere  Tlieil  der 
Iris  ist  dagegen  durch  zwei 
hintere  Synechien  a  nnd  b 
verhindert,  der  Atropin- 
wirkunif  frei  zu  folnen 
(s.  Erklarung  zn  Fig.  58). 
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umrandet  die  Pupille  sammt  dem  Kolobom  bis  gegen  die  Spitze  hin. 
Dadurch  unterscheidet  sich  das  angeborene  Kolobom  von  dem  kiinst- 
lichen,  durch  Iridektomie  geschafFenen.  Bei  letzterem  fehlt  der  Sphincter 
im  Bereiche  des  Koloboms,  da  er  ausgeschnitten  wurde ;  man  sieht 
ihn  mit  scharfen  Ecken  an  der  Grenze  von  Pupille  und  Kolobom 
endigen  (vergl.  Fig.  161  «  und  Das  Kolobom  der  Iris  verbindet 

sich  sehr  haufig  mit  Kolobom  in  der  Chorioidea  und  im  Ciliarkorper 
(siehe  §  81),  sowie  auch  bisweilen  mit  einer  kleinen  Einkerbung  des 
Linsenrandes  an  der  dem  Kolobom  entsprechenden  Stelle  (Kolobom 
der  Linse). 

3.  Irideremia  (Aniridia).   Es  kann  die  Iris  ganz  oder  bis  auf 
einen  kleinen  Rest  fehlen.   Dieser  Fehler  ist 

haufig  mit  angeborenen  Triibungen  in  der  Horn- 
haut  oder  in  der  Linse  complicirt. 

4.  E  k  t  0  p  i  a  p  u  p  i  1 1  a  e  *).  Schon  im 
normalen  Auge  ist  die  Pupille  nicht  genau  in 
der  Mitte,  sondern  gewohnlich  etwas  nach 
innen  unten  gelegen.  Wahrend  dies  zumeist 
nur  bei  genauer  Untersuchung  bemerkt  wird, 
gibt  es  Falle,  wo  die  Verschiebung  so  stark 
ist,  dass  sie  sofort  in  die  Augen  fallt;  ja  es 
kann  die  Pupille  ganz  excentrisch  in  der  Nahe 
des  Hornhautrandes  gelegen  sein.  Die  Ver- 
schiebung ist  nach  verschiedenen  Seiten  hin 
beobachtet  worden  und  ist  haufig  complicirt 
mit  einer  entsprechenden  Verlagerung  der  Linse 
(Ektopia  lentis). 

Die  genannten  angeborenen  Anomalien 
finden  sich  zumeist  beiderseitig  vor.  Sie  vererben  sich  leicht,  so  dass 
man  sie  haufig  bei  mehreren  Mitgliedern  derselben  Familie  findet; 
auch  werden  sie  oft  gleichzeitig  mit  anderen  angeborenen  Missbildungen 
angetroffen.  Aus  letzterem  Grunde  ist  die  Storung  des  Sehvermogens 
oft  viel  betrachtlicher,  als  sich  nach  den  optischen  Bedingungen  er- 
warten  liesse.  In  solchen  Augen  besteht  haufig  hochgradige  Kurz- 
sichtigkeit,  Uebersichtigkeit  oder  Astigmatismus,  mangelhafte  Ent- 
wicklung  der  Netzhaut  oder  selbst  des  ganzen  Auges,  indem  dasselbe 
bedeutend  kleiner  ist  (Mikrophthalmus). 

Die  Membrana  papillaris  perseveraiis  wird  noch  bei  neugeboreneii 
Kindern  verhaltnissmassig  haufig  angetroffen,  verschwindet  dann  aber  bis  auf  die 

*)  Audi  Korektopia  von  •/.dpY),  Pupille,       und  toto;,  Ort. 


Fig.  66. 
Angeborenes  Kolo- 
bomderlris.  Vergr.  2/1 . 
—  Die  birnformige  Pupille 
ist  von  dem  Sphincter  ein- 
gefasst,  welcher  sich  nach 
abwarts  immer  mehr  ver- 
schmiilert,  so  dass  er  im 
nntersten  Theile  des  Kolo- 
boms nicht  mehr  zu  sehen 
ist;  dagegen  ist  hier  der 
schwarze ,  dem  retinalen 
Irispigmente  angehorige 
Sanm  um  so  breiter.  Die 
Contractionsfnrchen  der 
Iris  sind  nnr  im  oberen 
Theile  derselben  vorhan- 
den. 
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wenigen  Falle,  wo  Eeste  davon  wahrend  des  gaiizen  Lebens  bestehen  bleiben.  Die 
von  der  Pupille  zur  Linseiikapsel  sicli  aussijannenden  braunen  Faden  sind  ob- 
literirte  uiid  von  Pigment  eiiigehiillte  Blutgefasse.  Sie  behindern  die  freie  Bewegung 
der  Pupille  niclit.  Auch  erweitert  sich  dieselbe  auf  Atropin  ad  maximum,  ohne 
dabei  ihre  Rundung  einzubiissen,  weil  die  Faden  ungemein  dehnbar  sind.  Hiedurch 
ist  ein  weiteres  Unterscheidungsmerkmal  von  den  diirch  Entziindung  erworbenen 
Synechien  gegeben. 

Das  angeborene  Kolobom  der  Iris  kommt  unter  verscliiedenen  Formen  vor. 
Nebst  den  oben  beschriebenen  birnformigen  Kolobomen  werden  zuweilen  auch 
solcbe  beobachtet,  wo  die  Pupille  gleichwie  bei  artificiellem  Kolobom,  schliisselloch- 
formig  ist.  Fine  besondere  Art  ist  das  Bruckenkolobom.  Bei  demselben  ist  die 
Pupille  von  dem  Kolobom  durch  einen  schmalen  Faden  von  Irisgewebe  getrennt, 
welcher  sich  briickenartig  von  dem  einen  Rande  des  Koloboms  zum  anderen 
hiniiberspannt.  —  Verhaltnissmassig  haufig  finden  sich  incomplete  Kolobome: 
es  besteht  nur  eine  seichte  Einkerbung  am  Pupillarrande,  oder  es  ist  die  dem 
Kolobom  entsprechende  Stelle  der  Iris  durch  eine  andere  Farbung  ausgezeichnet, 
welche  zumeist  dadurch  bediiigt  ist,  dass  hier  die  vorderen  Schichten  der  Iris 
fehlen.  —  In  den  mit  Iriskolobom  behafteten  Augen  entwickelt  sich  hauiig 
Katarakt,  und  zwar  in  der  Regel  eine  complicirte,  nicht  operirbare  Form.  Wenn 
ich  nach  einem  Fall  urtheilen  darf,  dessen  Verlauf  ich  selbst  beobachtet  habe, 
kommt  dieselbe  auf  folgende  Weise  zu  Stande :  Die  Netzhaut,  welche  mit  dem 
Rande  des  Koloboms  verwachsen  ist,  erfahrt  hier  eine  Zerruiig,  ahnlich  wie  dies 
der  Fall  ist,  wenn  die  Netzhaut  an  eine  Scleralnarbe  angewachsen  ist  (siehe 
Seite  250).  In  Folge  der  Zerrung  entsteht  Abhebung  der  Netzhaiit,  und  zwar  zu- 
erst  am  Rande  des  Koloboms,  spater  aber  in  der  ganzen  Ausdehnung.  Die  Trii- 
bung  der  Linse  ist  dann  nur  als  die  gewohnliche  Folge  der  totalen  Netzhaut- 
abhebung  anzusehen. 

Die  Entstehung  der  Kolobome  erklart  sich  aus  einem  unvollstandigen  Ver- 
schlusse  der  fotalen  Augenspalte;  da  diese  an  der  unteren  Seite  des  Bulbus  liegt, 
so  sind  die  angeborenen  Kolobome  ebenfalls  nach  abwarts  gerichtet.  (Das  Genauere 
siehe  bei  den  Kolobomen  der  Aderhaut,  §  81.)  Fiir  die  ausserordentlich  seltenen 
Falle  von  angeborenen  Kolobomen,  welche  nicht  nach  unten  liegen,  passt  diese 
Erklarung  allerdings  nicht.  Ich  selbst  habe  vor  Kurzem  ein  angeborenes  Kolobom 
von  der  gewohnlichen  Birnform  gesehen,   welches  nach  oben  innen  gerichtet  war. 

Deber  die  haufigen  angeborenen  Anomalien  in  der  Farbung  der  Iris  siehe  §  57. 

I 

VI.  Capitel. 

Kraiiklieiteii  tier  Chorioidea. 

I.  Entziindung  der  Chorioidea. 

§  78.  Die  Entziindung  der  Cliorioidea  (Cliorioiditis)  setzt  Ex- 
sudate,  welche,  wie  bei  jeder  anderen  Entziindung,  entweder  durch 
Resorption  wieder  verscliwinden  oder  in  Eiterung  iibergehen  lionnen. 
Darnach  unterscheidet  man  Chorioiditis  non  suppurativa,  welche  ge- 
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wohnlich  als  Ch.  exsudativa  bezeichnet  wird,  und  Ch.  suppurativa. 
Wenn  die  Entziindung  auf  die  eigentliche  Chorioidea  beschrankt  bleibt, 
wie  dies  namentlich  bei  den  nicht  eitrigen  Formen  sehr  oft  der 
Fall  ist,  fehlen  alle  ausseren  Entzundungserscheinungen.  Das  Auge 
sieht  ausserlich  normal  aus  und  die  Krankheit  verrath  sich  fiir  den 
Patienten  nur  durcli  die  Sehstorung,  fllr  den  Arzt  nur  durch  die  Unter- 
suchung  mit  dem  Augenspiegel.  Wenn  aber  die  Krankheit  auf  den 
vorderen  Theil  der  Uvea  iibergreift,  so  vpird  sie  auch  ausserlich  durch 
die  Erscheinungen  der  Cyclitis  und  Iritis  kenntlich  —  Iridochorioi- 


¥ig.  67. 

Chorioiditis  disseminata.  Nach  Wecker.  —  Dass  die  Chorioiditis  ein  myopisches  Ange 
hefallen  hat,  erkennt  man  an  der  atrophischen  Sichel,  welche  sich  an  die  temporale  Seite  der 
Papille  anschliesst.  Die  Sichel  ist  gegeu  die  Papille  zn  darch  den  Scleralring,  an  der  Schlafen- 
seite  durch  einen  Pigmentring  scharf  begrenzt  und  lasst  liherall  Keste  der  Chorioidealgefasse, 
sowie  des  Pigmentes  erkennen.  Die  chorioiditischen  Herde  nehmen  hanptsachlich  die  aqnatorialen 
Theile  des  Angenhintergrundes  ein.  Sie  sind  weiss  mit  einem  bald  schmaleren,  bald  breiteren 
Pigmentsaum;  viele  tragen  auch  Pigmentflecken  in  ihrem  Inneren.  Die  Netzhautgefasse  Ziehen 
in  aller  Deutlichkeit  uber  die  Flecken  und  ihr  Pigment  hinweg,  liegen  also  vor  denselben. 

ditis.  Diese  Ausbreitung  der  Krankheit  nach  vorne  ist  bei  den 
heftigen  Entziindungen,  also  bei  den  eitrigen  Formen,  die  Kegel. 

A.  Chorioiditis  exsudativa  (non  suppurativa). 
Symptome.  Die  Chor.  exs.  tritt  zumeist  in  Form  einzelner,  iiber 
die  Aderhaut  zerstreuter  Entziindungsherde  auf  (Fig.  67  und  68).  So 
lange  dieselben  frisch  sind,  erscheinen  sie,  mit  dem  Augenspiegel 
gesehen,  als  gelbliche,  nicht  scharf  begrenzte  Flecken,  w^elche  unter  den 
Netzhautgefassen  auf  dem  rothen  Augenhintergrunde  liegen.  Das  Gelbe 
ist  das  Exsudat,  welches  das  Roth  der  normalen  Aderhaut  deckt.  In 
dem  Maasse,  als  das  Exsudat  durch  Resorption  verschwindet,  kommt 
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die  Aderhaut  wieder  zum  Vorschein,  jedoch  in  verandertem  Zustande ; 
sie  ist  atrophisch,  ihres  Pigmentes  beraubt,  theilweise  in  narbenartiges 
Bindegewebe  verwandelt.  Man  sieht  daher  die  erkrankte  Stelle  nach 
dem  Verschwinden  des  gelben  Exsiidates  heller  werden.  Wenn  die 
Aderhaut  ganz  atrophisch  geworden  ist,  besteht  daselbst  ein  weisser 
Fleck,  indem  man  hier  die  weisse  Sclera  hindurchsieht ;  in  anderen 
Fallen  sind  Reste  von  den  Gefassen  und  dem  Pigment  der  Aderhaut 
in  der  weissen  Narbe  zu  erkennen.  Spater  wuchert  oft  das  Pigment, 
so  dass  die  chorioiditischen  Stellen  von  schwarzem  Pigment  eingesaumt 
oder  schw^arz  gefleckt  aussehen  (Fig.  67).  Die  nach  Chorioiditis  zuriick- 
bleibenden,  entfiirbten  oder  schwarz  pigmentirten  Stellen  konnen  mit 
Recht  als  Narben  in  der  Aderhaut  bezeichnet  werden. 

Es  ist  leicht  einzusehen,  dass  die  der  Aderhaut  unmittelbar  an- 
liegende  Netzhaut  an  jenen  Stellen,  wo  die  Aderhaut  erkrankt  ist, 
auch  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Wenn  die  Betheiligung  der 
Netzhaut  besonders  stark  hervortritt,  spricht  man  von  Retinochorioi- 
ditis.  Das  Exsudat  geht  iibrigens  aus  der  Aderhaut  nicht  bios  in  die 
dariiberliegende  Netzhaut  hinein,  sondern  auch  durch  dieselbe  hin- 
durch  in  den  Glaskorper.  Die  dadurch  entstehenden  Glaskorper- 
triibungen  sind  daher  fast  standige  Begleiter  der  Chorioiditis. 

Die  Betheiligung  der  Netzhaut  und  des  Glaskorpers  ist  es,  welche 
Sehstorungen  verschiedener  Art  verursacht  und  dadurch  die  Auf- 
merksamkeit  des  Patienten  auf  das  Auge  lenkt.  Das  Sehvermogen  ist 
im  Ganzen  herabgesetzt  durch  die  Triibung  des  Glaskorpers  und  die 
Hyperamie  der  Netzhaut.  An  jenen  Stellen  aber,  wo  entziindliche 
Herde  bestehen,  kann  das  Sehen  ganz  erloschen  sein,  so  dass  hier 
inselformige  Liicken  im  Gesichtsfelde  —  Skotome  —  vorhanden  sind 
(siehe  Seite  28).  Dadurch,  dass  liber  dem  Entziindungsherde  die  Netz- 
haut emporgedrangt  und  ihre  Elemente  aus  der  normalen  Lage  ge- 
bracht  sind,  konnen  die  Gegenstande,  deren  Bilder  auf  diese  Netzhaut- 
^elle  fallen,  verzerrt  erscheinen  —  Metamorphopsie.  So  sehen  z.  B. 
gerade  Linien  in  verschiedener  Weise  verkriimmt  aus.  So  lange  die 
Entziindung  frisch  ist,  machen  sich  auch  Reizerscheinungen  seitens 
der  Netzhaut  geltend:  es  bestehen  subjective  Lichtwahrnehmungen 
(Photopsien),  wie  Flimmern  vor  den  Augen,  Sehen  von  Funken,  feurigen 
Kugeln  u.  s.  w.  Diese  Erscheinungen  belastigen  und  beangstigen 
den  Patienten  zuweilen  in  hohem  Grade.  —  Wenn  es  nach  Ablauf 
der  Entziindung  zur  Atrophie  der  Aderhaut  und  der  dariiber  liegenden 
Netzhautsehichten  gekommen  ist,  treten  an  die  Stelle  der  Reiz- 
erscheinungen die  Ausfallserscheinungen,  d.  h.  die  Liicken  im  Gesichts- 
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felde.  Der  Einfluss,  welchen  die  Skotome  auf  das  Sehen  im  All- 
gemeinen  ausiiben,  hangt  vor  AUem  von  der  Stella  ab,  welche  sie 
im  Augenhintergrunde  einnehmen.  Peripher  gelegene  Skotome  storen 
das  Sehen  wenig,  selbst  wenn  sie  ziemlich  zahlreich  sind ;  treten 
sie  nur  vereinzelt  auf,  so  entgehen  sie  gewohnlich  ganz  der  Aufmerk- 
samkeit  des  Patienten.  Dagegen  ist  die  Sehstorung  um  so  grosser, 
wenn  ein  Skotom  die  Stelle  des  gelben  Fleckes  einnimmt ;  das  directe 
Sehen  ist  dann  zerstort  und  das  Auge  zu  jeder  feineren  Arbeit  un- 
tauglich.  Der  erste  Fall  wiirde  bei  der  in  Fig.  67  dargestellten  Chorioi- 
ditis zutreffen,  der  zweite  bei  Fig.  68. 

Der  Verlauf  der  Chorioiditis  ist  chronisch.  Es  dauert  viele 
Wochen,  bis  sich  die  Exsudatherde  in  atrophische  Stellen  umge- 
wandelt  haben.  Die  Glaskorpertriibungen  bleiben  noch  viel  langer,  oft 
fiir  immer  bestehen.  Hauptsachlich  aber  wird  die  Chorioiditis  durch 
ihre  Neigung  zu  Recidiven  gefahrbringend.  In  Folge  derselben  ent- 
stehen  immer  neue  Erkrankungsherde  in  der  Aderhaut,  so  dass  diese 
schliesslich  mit  alteren  und  jiingeren  Flecken  fiber  und  iiber  bedeckt 
ist.  Dazu  kommt  endlich  Atropine  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven,  so 
dass  hartniickige  FilUe  von  Chorioiditis  rait  theilweiser  oder  ganzlicher 
Erblindung  des  Auges  endigen.  Bei  vorgeschrittener  Erkrankung  der  Ader- 
haut tritt  fast  immer  Triibung  der  Linse  hinzu  —  Cataracta  complicata. 

Aetiologie.  Die  Chor.  exs.  ist  eine  haufige  Krankheit,  welche  in 
alien  Lebensaltern  beobachtet  wird.  Zu  den  gewohnlichsten  Ursachen 
derselben  gehort  Syphilis,  und  zwar  sowohl  acquirirte  als  audi  here- 
ditare  Syphilis.  In  Folge  der  letzteren  werden  auch  Falle  von  ange- 
borener  Chorioiditis  beobachtet.  Ausserdem  kann  Chorioiditis  durch 
allgemeine  Ernahrungsstorungen  verschiedener  Art,  wie  Anamie,  Chlo- 
rose,  Scrofulose  u.  s.  w.,  verursacht  werden.  In  vielen  Fallen  von 
Chorioiditis  bleibt  die  Ursache  dunkel. 

Sehr  haufig  complicirt  sich  Myopie  mit  Veranderungen  in  der 
Chorioidea,  welche  man  bei  den  hohen  Graden  der  Kurzsichtigkeit  nur 
sehr  ausnahmsweise  normal  findet  (Fig.  68).  Die  Veranderungen  in  der 
Aderhaut  sind  hier  allerdings  weniger  die  einer  eigentlichen  Chorioi- 
ditis, als  vielmehr  die  einer  primaren  Atrophia  der  Aderhaut.  Dieselbe 
ist  durch  die  Dehnung  verursacht,  welche  die  Aderhaut  nothwendig 
erleidan  muss,  wenn  der  ganze  hintere  Abschnitt  der  Sclera  sich  nach 
hinten  ausbaucht,  wie  dies  bei  hochgradiger  Myopie  der  Fall  ist. 

Die  Behandlung  dar  Chorioiditis  muss  hauptsachlich  das 
atiologische  Moment  beriicksichtigen.  Wo  dieses  der  Therapie  leicht 
zuganglich  ist,  wie  es  bei  der  Syphilis  der  Fall  ist,   erzielt  man 
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rasche  Erfolge.  Die  syphilitische  Chorioiditis  gibt  in  der  That  insofern 
die  beste  Prognose,  als  man  durch  eine  energische  antisyphiUtische  Cur 
meist  baldige  Besserung  und  oft  auch  ganzliche  Heilnng  zu  erzielen 
im  Stande  ist.  Allerdings  ist  man  nicht  im  Stande,  den  haufigen 
Recidiven  vorzubeugen,  welche  schliesslich  doch  zum  Untergange  des 
Sehvermogens  fiihren  konnen. 

Die  Behandlung  der  localen  Veranderungen  muss  darauf  aus- 
gehen,  eine  rasche  Resorption  der  Exsudate  in  der  Aderhaut  und 
Netzhaut  sowie  im  Glaskorper  herbeizufiihren.  Hiezu  eignet  sich  Jod- 
kali  oder  eventuell  eine  Schmiercur,  welche  auch  in  nichtsyphilitischen 
Fallen  durch  ihre  resorbirende  Wirkung  gute  Dienste  leisten  kann, 
ferner  Schwitzcuren  mit  Pilocarpin  oder  mit  salicylsaurem  Natron.  Bei 
starker  Hyperamie  des  Augenhintergrundes  kann  man  eine  Blut- 
entziehung  machen,  indem  man  hinter  dem  Processus  mastoideus 
6 — 10  Stuck  Blutegel  applicirt.  Dazu  kommt  die  Einhaltung  der  so- 
genannten  Augendiat,  namlich  Vermeidung  jeder  Anstrengung  der 
Augen  und  Schutz  derselben  gegen  Licht  durch  dunkle  Brillen,  even- 
tuell durch  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer. 

Die  Unterscheidung  zwischen  frischen  Exsiidaten  und  alten  atrophischen 
Flecken  in  der  Aderhaut  stiitzt  sich  auf  folgeude  Merkmale:  Die  Exsudate  sind 
von  gelber  oder  gelbweisser  Farbe,  nicht  scharf  begrenzt  und  lassen  keine  Ader- 
hautgefasse  erkennen ;  Netzhautgefasse,  die  zufalligerweise  dariiberlaufen,  zeigen 
durch  ihre  Ausbiegung,  dass  hier  eine  Vorwolbung  der  Netzhaut  durch  den 
Exsudathiigel  besteht.  Die  atrophischen  Flecken  sind  reinweiss,  unregelmiissig, 
aber  scharf  begrenzt,  oft  durch  einen  pigmentirten  Rand.  Auch  in  der  weissen 
Flache  selbst  liegen  Pigmentflecken ;  zuweilen  nimmt  sogar  die  Pigmentwucherung 
so  iiberhand,  dass  die  Flecken  schliesslich  ganz  schwarz  werden.  Ferner  siud  Reste 
der  Aderhautgefiisse  innerhalb  des  atrophischen  Bezirkes  zu  sehen.  Dieselben 
zeigen  nicht  selten  verdickte,  weiss  aussehende  Wandungen  oder  sind  auch  ganz 
obliierirt  und  zu  hellen  Strangen  geworden. 

Es  gibt  Fiille,  wo  der  Schwund  nur  das  Pigmentepithel  betrifft,  welches 
allmalig  verschwindet.  Dann  liegt  das  Stroma  der  Aderhaut  mit  seinen  Gefassen 
uad  den  pigmentirten  Intervascularraumen  bloss  und  es  entsteht  das  Bild  des 
getafelten  Augenhintergrundes,  wie  es  auch  physiologischerweise  beobachtet  wird 
(Fig.  68).  Dies  kommt  ausser  bei  gewissen  Formen  von  Chorioiditis  auch  bei 
Glaukom,  bei  hochgradiger  Myopie,  bei  Retinitis  pigmentosa  u.  s.  w.  vor.  — 
Bei  alten  Leuten  findet  man  zuweilen  ganz  kleine,  hellweisse  Flecken  in  der  Ader- 
haut, oft  von  einem  dunklen  Saume  umgeben.  Sie  entsprechen  drusigen  Aus- 
wuchsen  axis  der  Glasmembran  der  Aderhaut,  uber  welchen  das  Pigmentepithel 
zu  Grunde  gegangen  ist. 

Die  in  einzelnen  E  n  t  z  ii  n  d  u  n  g  s  h  e  r  d  e  n  auftretende  Chorioiditis  unter- 
scheidet  man  je  nach  der  Localisation  derselben  in  verschiedene  Formen. 

1.  Die  Chor.  centralis  zeichnet  sich  durch  Setzung  eines  Exsudatherdes 
gerade  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  aus  und  bedingt  dadurch  ein  centrales 
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Skotom.  Die  haufigste  Ursache  derselbeii  ist  wohl  die  Myopia,  welche,  wenn  sie 
hochgradig  ist,  im  hoheren  Lebensalter  fast  regelmassig  zu  Veranderungen  im 
gelben  Flecke  fiihrt,  welche  hauptsachlich  atrophischer  Natur  sind  (Fig.  68).  Ent- 
ziindliche  Veranderungen  an  dieser  Stelle  finden  wir  oft  bei  Syphilis,  sowie  auch 
nach  Verletzungen,  besonders  Contusionen  des  Bulbus.  Endlich  beobachtet  man 
bei  Greisen  eine  Erkrankung  der  Macula,  welche  gewohnlich  beide  Augen  in 
ziemlich  gleicher  Weise  befallt  und  auf  senile  Veranderungen  zuriickzufiihren  ist. 

2.  Die  Chor.  disseminata  kennzeichnet  sich  durch  zahlreiche  rundliche 
oder  unregelmassige  Flecken,  welche  iiber  den  Angenhintergrund  zerstreut  sind 
(Fig.  67).  Dieselbe  ist  eine  eminent  chronische  Form,  bei  welcher  im  Laufe  der 
Zeit  immer  neue  Flecken  sich  zu  bilden  pflegen.  Schliesslich  ist  die  Chorioidea 
ganz  besaet  mit  solchen  Flecken,  welche  an  vielen  Stellen  confluiren,  so  dass  in 
alten  Fallen  der  Augenhintergrund  oft  in  grosser  Ausdehnung  weisslich  aussieht. 
Das  Sehvermogen  kann  dabei  noch  ziemlich  gut  sein,  wenn  gerade  die  Gegend  der 
Macula  lutea  verschont  geblieben  ist.  —  Im  Beginne  der  Erkrankung  besteht  Hyper- 
amie  der  Netzhaut  und  des  Opticus,  spater  aber  werden  beide  atrophisch.  Die 
Papille  nimmt  eine  schmutzig-graurothe  Farbe  an  und  verliert  ihre  scharfe  Be- 
grenzung  (chorioiditische  Atrophie);  die  Netzhautgefasse  sind  sparlicher  und  sehr 
verengert.  —  Eine  besondere  Form  der  Chorioiditis  disseminata  ist  die  von 
Forster  zuerst  beschriebene  Ch.  areolaris.  Hier  entstehen  die  ersten  Herde  im 
Umkreise  des  gelben  Fleckes,  wahrend  die  spiiteren  immer  weiter  entfernt  von 
demselben  auftreten.  Die  jiingsten  Herde  sind  also  immer  die  an  der  Peripherie 
gelegenen.  Das  Verhalten  der  einzeluen  Flecken  ist  dem  gewohnlichen  Verlaufe  der 
chorioiditischen  Plaques  gerade  entgegengesetzt ;  die  jiingsten  Flecken  sind  ganz 
schwarz,  spater  vergrossern  sie  sich  langsam  und  entfarben  sich  gleichzeitig  von 
der  Mitte  gegen  den  Band  hin,  so  dass  sie  zuletzt  fast  ganz  weiss  sind. 

3.  Die  Chor.  anterior  setzt  ihre  Exsudatherde  an  der  Peripherie  der 
Aderhaut.  Dieselben  werden  daher  leicht  iibersehen,  wenn  man  versaumt,  die  vor- 
dersten  Theile  des  Augenhintergruudes  mit  dem  Axigenspiegel  zu  untersuclien.  Die 
Chor.  anterior  ist  recht  hiiufig  und  verbindet  sich  zuweilen  mit  einer  Chorioiditis  rings 
um  die  Papille.  Bei  jugendlichen  Individuen  kommt  Chor.  anterior  oft  in  Folge 
von  hereditarer  Lues  vor ;  gewohnlich  ist  die  Peripherie  des  Augenhintergrundes  mit 
rundlichen,  tintenschwarzen  Flecken  besetzt  (siehe  Seite200).  —  Bei  alten  Leuten  findet 
man  hiiufig  einfache  Pigmentveranderungen  in  den  vorderen  Theilen  der  Aderhaut. 

Die  in  diffuser  Weise  iiber  die  ganze  Aderhaut  verbreitete  Chorioiditis 
verbindet  sich  stets  mit  einer  gleichzeitigen  Erkrankung  der  Netzhaut  und  wird 
daher  gewohnlich  als  Retinochorioiditis  oder  Chorioretinitis  bezeichnet.  In  typischer, 
von  Forster  zuerst  geschilderter  Weise  kommt  dieselbe  bei  Syphilis  vor.  In 
frischen  Fallen  sieht  man  die  Netzhaut  getriibt  und  iiberdies  den  ganzen  Augen- 
hintergrund durch  eine  feine,  staubformige  Glaskorpertriibung  verschleiert ;  ausser- 
dem  konnen  auch  circumscripte  Exsudate  in  der  Aderhaut  und  Netzhaut  vor- 
handen  sein.  In  den  spateren  Stadien  verschwindet  die  Triibung  der  Netzhaut,  um 
einer  Atrophie  derselben  Platz  zu  machen;  dabei  kommt  es  zur  Einwandenang 
von  Pigment  in  die  Netzhaut  in  Form  zahlreicher  schwarzer  Flecken,  besonders 
in  der  Peripherie,  so  dass  eiu  der  Retinitis  pigmentosa  sehr  ahnliches  Bild  entsteht. 

Die  Aderhautveranderungen  bei  Myopie  besteheji  in  einer  Atrophie  der 
Aderhaut  zunachst  der  Papille  und  in  Erkraukungsberden  an  anderen  Stellen  der 
Aderhaut,  vornehmlich  in  der  Gegend  der  Macula  lutea. 
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a)  Die  Atrophie  der  Aderhaut  an  der  Grenze  der  Selinei-venscheibe  wird  mit 
dem  Ausdrucke  Staphyloma  posticum  belegt.  Dieser  bezeichnet  eigentlich  die 
Ausbauchung  der  Sclera  nacli  riickwiirts ;  in  weiterem  Sinne  wird  er  aber  auch  fiir 
die  Atrophie  der  Aderhaut  gebraucht,  welche  die  Folge  dieser  Ausbauchung  ist. 
Zuerst  tritt  an  der  ausseren  Seite  der  Papille  ein  schmaler,  heller  Halbmond  auf 
—  die  atrophische  Sichel  (Fig.  67).  Spiiter  verbreitet  sich  derselbe,  so  dass  er 
die  Gestalt  eines  Kegels  oder  Dreieckes  mit  stumpfer  Spitze  annimmt  —  Conus 
(Jager).  Endlich  greift  die  Atrophie  von  der  Aussenseite  des  Sehnerven  iiber  den 
oberen  und  unteren  Rand  auch  auf  die  innere  Seite  desselben  hinuber,  so  dass  die 
Papille  schliesslich  ringsum  von  atrophischer  Aderhaut  umgeben  ist  —  ringformiges 


Fig.  68. 

Angenhintergrund  bei  liochgradiger  Myopie.  Theilweise  nach  Wecker.  —  Die  Papille  ist  langs- 
oval  nnd  tragt  eine  pliysiologische  Excavation  nach  aussen  von  der  Eintrittsstelle  der  Netz- 
hantgefasse.  Sie  ist  ringsum  von  atrophisclier  Aderhaut  umgeben,  dem  Staphyloma  posticum. 
Dasselbe  ist  an  der  temporalen  Seite  sehr  breit  nnd  besteht  daselbst  aus  zwei  Abtheilangen, 
von  welchen  besonders  die  aussere,  dunkler  pigmentirte  dentlich  Keste  der  Aderhautgefasse 
zeigt.  An  der  nasalen  Seite  ist  das  Staphylom  schmaler,  von  einem  Pigmentsaum  eingefasst  nnd 
von  nnregelmassiger  Begrenznng.  In  einer  Ansbiegnng  desselben  bemerkt  man  eine  hintere 
Ciliararterie,  welche  aus  der  Sclera  in  die  Chorioidea  eintritt.  Der  ubrige  Angenhintergrund  ist 
getafelt,  so  dass  man  das  Gefassnetz  der  Aderhaut  dentlich  erkennt.  Die  Gegend  der  Macula 
lutea  ist  von  chorioiditischen  Verandernngen  eingenommen,  welche  theils  in  Pigmentwucherung 
besteben  (die  kleinen,  schwarzen  Fleckchen),  theils  in  Atrophie  (die  weissen  Plaques). 

Staphylom  (Fig.  68).  Dasselbe  pflegt  an  der  ausseren  Seite,  von  der  es  ausgegangen 
ist,  am  breitesten  zu  sein.  Im  atrophischen  Bezirke  ist  der  Angenhintergrund 
entweder  reinweiss,  wenn  die  Aderhaut  daselbst  vollkommen  geschwunden  ist 
und  die  Sclera  zu  Tage  liegt,  oder  es  finden  sich  Reste  von  Aderhautgewebe,  wie 
Gefasse  und  Pigment,  in  wechselnder  Menge  darin  vor  (Fig.  68). 

Zuweilen  heben  sich  in  dem  Staphylom  zwei  oder  selbst  drei  Zonen  ab, 
welche  durch  ihre  Pigmentirung  von  einander  sich  unterscheiden  und  welche  fiir 
die  Entstehung  und  Vergrosserung  des  Staphyloms  in  verschiedenen  Perioden 
sprechen.  —  Durch  Wucherung  des  Pigmentes  entstehen  braune  oder  selbst 
schwarz  gefarbte  Sicheln.  Die  Begrenzung  des  Staphyloms  gegen  die  gesunde 
Aderhaut  ist  oft  scharf,  besonders  wenn  sie  durch  einen  pigmentirten  Rand  ge- 
bildet  wird  (Fig.  68).    In  anderen  Fallen  fehlt  eine  scharfe  Grenze,  was  darauf 
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hindeutet,  dass  das  Staphylom  im  Wachsthum  begriffen  ist,  so  dass  eine  Pro- 
gression der  Myopie  befiirchtet  werden  muss.  —  Die  Papille  sieht  bei  grosseren 
Staphylomen  gcrothet  aus  und  zeigt  eine  elliptische  Form;  die  kurze  Axe  der 
Ellipse  fallt  mit  dem  grossten  Breitendurchmesser  des  Staphyloms  zusammen. 
Wenn  also  das  Staphylom  nach  aussen  am  breitesten  ist,  wie  dies  gewohnlich  der 
Fall  zu  sein  pflegt,  bildet  die  Papille  eine  stehende  Ellipse  (Fig.  68).  Diese  Form- 
veranderung  muss  zum  Theil  darauf  bezogen  werden,  dass  man  die  zur  Seite 
gedrangte  Papille  in  perspectivischer  Verkiirzung  sieht,  zum  Theile  aber  darauf, 
dass  die  Aderhaut,  welche  auf  der  ausseren  Seite  vom  Papillenrand  sich  entfernt 
hat,  an  dev  inneren  Seite  iiber  den  Rand  der  Papille  hiniibergezogen  worden  ist 
(Weiss,  siehe  §  145). 

Die  Grosse  des  Staphyloms  steht  wohl  im  Grossen  und  Ganzen  in  geradem 
Verhaltnisse  zur  Hohe  der  Myopie,  doch  bestehen  in  den  einzelnen  Fallen  sehr  oft 
Abweichungen,  z.  B.  hochgradige  Myopie  ohne  Aderhautatrophie  oder  umgekehrt. 
Nicht  selten  werden  Staphylome  auch  in  emmetropischen  und  selbst  in  hyper- 
metropischen  Augen  gefunden. 

Es  werden  auch  weisse  Sicheln  am  unteren  Rande  der  Papille  beobachtet. 
Dieselben  sind  dem  Aussehen  nach  den  durcli  Myopie  erworbenen  Sicheln  ahnlich, 
haben  aber  eine  davon  ganz  verschiedene  Bedeutixng.  Sie  sind  angeboren  (wahr- 
scheinlich  zusammenhangend  mit  der  fotalen  Augenspalte,  die  ebenfalls  an  der 
unteren  Seite  des  Bulbus  liegt)  und  gehen  oft  mit  Astigmatismus,  fast  immer 
aber  mit  einer  unvollkommenen  Sehscharfe  einher. 

Mit  dem  ringformigen  Staphylom  des  myopischen  Auges  diirfen  Atrophien 
der  Aderhaut  um  die  Papille  aus  anderen  Ursachen  nicht  verwechselt  werden. 
Hieher  gehort  Atrophic  nach  Chorioiditis,  sowie  die  Atrophic  bei  Glaukom,  der 
sogenannte  Halo  glaucomatosus. 

b)  Die  Veranderungen  der  Aderhaut  in  der  Gegend  der  Macula  lutea 
treten  dann  auf,  wenn  die  Myopie  einen  hoheren  Grad  erreicht  hat.  Man  findet 
helle  sowie  pigmentirte  Flecken,  nicht  selten  auch  weisse,  verastigte  Linien  (Fig.  68). 
Diese  Stellen  vergrossern  sich  allmalig  und  confluiren  endlich  zu  einer  grosseren 
atrophischen  Flache,  welche  schliesslich  selbst  mit  dem  die  Papille  umgebenden 
Staphylom  in  Eins  verschmelzen  kann.  In  solchen  Fallen  hochstgradiger  Kurzsich- 
tigkeit  ist  dann  fast  der  ganze  hintere  Abschnitt  des  Augeninnern  in  eine  grosse 
weisse  Flache  verwandelt.  —  Auch  Hamorrhagien  treten  in  kurzsichtigen  Augen, 
und  zwar  mit  Vorliebe  an  der  Stelle  des  gelben  Fleckes  auf.  —  Die  Veranderungen 
in  der  Macula  lutea  sind  es,  welche  nebst  der  Netzhautabhebung  die  hauptsach- 
lichste  Gefahr  fiir  das  hochgradig  kurzsichtige  Auge  darstellen.  Sie  bedrohen  das- 
selbe  zwar  nicht  wie  diese  mit  voUstandiger  Erblindung,  machen  es  aber  doch  fiir 
jede  feinere  Arbeit  unbrauchbar.  Dafiir  sind  sie  um  Vieles  haufiger  als  die  Netz- 
hautabhebung, indem  nur  wenige  hochgradig  Myopische  ein  hoheres  Alter  er- 
reichen,  ohne  von  diesen  Veranderungen  befallen  zu  werden. 

Blutentziehung.  Fiir  frische  Falle  von  Chorioiditis  mit  Hyperamie  der  Netz- 
haut  wurden  oben  Blutentziehungen  anempfohlen,  und  zwar  durch  Application  von 
Blutegeln  hinter  dem  Processus  mastoideus.  Wahrend  die  Blutentziehung  aus  der 
Therapie  im  Allgemeinen  so  ziemlich  verschwunden  ist,  hat  sie  sich  in  der  Augen- 
heilkunde  bis  heute  in  Gebrauch  erhalten,  und  zwar  mit  Recht,  weil  man  in 
geeigneten  Fallen  oft  einen  auffallenden  und  nicht  wegzuleugnenden  Nutzen  davon 
sieht.  Man  kann  die  Blutentziehung  mittelst  natiirlicher  Blutegel  oder  mittelst  des 
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Heurtelon p'schen  kixnstlichen  Blutegels  machen.  Im  ersten  Falle  applicirt  man 
6 — 10  Stuck;  bei  Anwendung  des  Heurteloup  lasst  man  den  Glascylinder  des- 
selben  ein-  bis  zweimal  mit  Blut  sich  fiillen.  Die  Stelle  der  Application  ist  ent- 
weder  die  Schlafe  oder  die  Haut  hinter  dem  Processus  mastoideus.  Wenn  es  sich 
um  Entzundungen  der  Bindehaut,  der  Iris  oder  des  Ciliarkorpers  handelt,  wird 
die  Schlafe  gewahlt,  weil  die  Gefasse  der  Bindehaut  in  die  Venen  des  Antlitzes 
ihren  Abfluss  nehmen  und  auch  die  vorderen  Ciliarnerven  mit  den  Venen  der 
Bindehaut  reichlich  communiciren.  Bei  tiefen  Erkrankungen,  wie  Chorioiditis, 
Retinitis,  Neuritis  oder  Entziindung  in  der  Orbita,  wird  die  Blutentziehung  hinter 
dem  Warzenfortsatz  gemacht,  weil  hier  ein  Emissarium  Santorini  (das  Foramen 
mastoideum)  ausmiindet,  welches  Blut  aus  dem  Sinus  transversus  abfiihrt.  Dieser 
aber  steht  in  Verbindung  rait  dem  Sinus  cavernosus,  in  den  sich  die  Venae  oph- 
thalmicae  ergiessen. 


Die  nicht  eitrige  Iridochorioiditis  verlauft  entweder  chronisch  oder 
acut.  Die  chronischen  Falle  sind  bereits  bei  der  Iritis  idiopathica  besprochen 
worden;  es  sind  diejenigen,  welche  unter  dem  Namen  Iridochorioiditis  serosa  be- 
kannt  sind  und  thoils  durch  Seclusio  pupillae,  theils  durch  Entartung  des  Glas- 
korpers  allmalig  zur  Erblindung  flihren  (siehe  Seite  319).  Die  acuten  Falle  (Irido- 
chorioiditis plastica)  bilden  den  Uebergang  zur  Iridochorioiditis  suppurativa. 

B.  Chorioiditis  u  n  cl  Iridochorioiditis  s  u   p  u  r  a  t  i  v  a. 

§  79.  Bei  der  eitrigen  Chorioiditis  wird  ein  massenhaftes,  zellen- 
reiches  Exsudat  geliefert,  welches  unter  die  Netzhaut  und  in  den 
Glaskorperraum  abgesetzt  wird.  Man  kann  es  dort,  falls  die  Medien 
durchsichtig  genug  sind,  durch  die  Pupille  hindurch  als  eine  in  der 
Tiefe  liegende,  gelbe  Masse  sehen.  Die  heftige  Entziindung  verbreitet 
sich  fast  immer  rasch  auf  den  Ciliarkorper  und  die  Iris,  so  dass  man 
es  dann  mit  Iridochorioiditis  zu  thun  hat,  welche  mit  entsprechend 
heftigen  ausseren  Entziindungserscheinungen  einhergeht. 

Symptome.  Wenn  die  Iridochorioiditis  auf  ihrer  Hohe  steht, 
sind  die  Lider  stark  odematos  geschwollen ;  die  Bindehaut  ist  intensiv 
gerothet  und  gleichfalls  stark  odematos,  so  dass  sie  oft  einen  chemo- 
tischen  Wulst  um  die  Hornhaut  bildet.  Die  letztere  ist  matt  und 
leicht  diffus  getriibt.  Auch  das  Kammerwasser  ist  triib  und  hat  ein 
Hjrpopyon  auf  den  Boden  der  Kammer  abgesetzt.  An  der  Iris  findet 
man  die  Zeichen  einer  heftigen  Entziindung,  wie  Verfarbung,  Schwel- 
lung,  hintere  Synechien.  Wenn  die  Triibung  der  Hornhaut  und  des 
Kammerwassers  es  zulasst,  erkennt  man  in  der  Pupille  einen  gelb- 
lichen  Schimmer,  herriihrend  von  dem  hinter  der  Linse  befindlichen 
Exsudate.  Gleichzeitig  mit  diesen  Erscheinungen  bestehen  heftige 
Schmerzen  im  Auge  und  dessen  Umgebung ;  das  Sehvermogen  ist 
vollstandig  verloren  gegangen,  oft  ist  auch  leichtes  Fieber  vorhanden. 
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Der  Verlauf  gestaltet  sich  in  den  weniger  heftigen  Fallen  so, 
dass  nach  einigen  Wochen  die  entziindlichen  Erscheinungen  langsam 
zuriickgehen.  Das  Auge,  dessen  Spannung  anfangs  durch  die  massen- 
hafte  Exsudation  erhoht  war,  wird  weicher,  bald  auch  kleiner  und 
geht  endlich  in  Atrophie  iiber.  In  den  heftigen  Fallen  aber  kommt  es 
durch  Ausbreitung  der  Entziindung  auf  die  Umgebung  des  Augapfels 
zur  Panophthalmitis.  Das  Oedem  der  Lider  nimmt  so  zu,  dass 
man  das  Auge  kaum  zu  offnen  vermag.  Der  Bulbus  zeigt  ausser  den 
oben  geschilderten  Erscheinungen  der  Iridochorioiditis  starke  Vor- 
treibung  (Exophthalmus),  verbunden  mit  Aufhebung  der  Beweglichkeit. 
Die  Schmerzen  sind  kaum  zu  ertragen,  und  nicht  selten  sind  auch 
qualende  Photopsien  vorhanden.  Es  besteht  starkes  Fieber  und 
haufig  tritt,  besonders  im  Beginne  der  Erkrankung,  Erbrechen  auf. 
Diese  Erscheinungen  dauern  an,  bis  das  eitrige  Exsudat  im  Augen- 
innern  sich  endlich  vermittelst  Durchbruches  der  Sclera  einen  Ausweg 
schafft.  Der  Durchbruch  erfolgt  im  vorderen  Abschnitte  der  Sclera. 
Man  sieht,  dass  sich  die  Bindehaut  an  einer  Stelle  emporwolbt  und  die 
gelblich  verfarbte  Sclera  hindurchscheinen  lasst,  bis  endlich  Sclera 
und  Bindehaut  durchbrochen  werden  und  der  eitrige  Inhalt  des  Bulbus 
langsam  hervordringt.  Nach  geschehenem  Durchbruch  horen  die 
Schmerzen  bald  auf,  das  Auge  wird  weicher  und  schrumpft  schliesslich 
auf  einen  kleinen  Stumpf  zusammen  —  Phthisis  bulbi.  Bis  dieser 
Ausgang  erreicht  und  das  Auge  vollkommen  schmerzfrei  ist,  vergehen 
mindestens  6- — 8  Wochen. 

Die  Panophthalmitis  unterscheidet  sich  nach  dem  Gesagten  von 
der  einfachen  eitrigen  Iridochorioiditis  durch  das  Hinzutreten  zweier 
Symptome,  der  Protrusio  bulbi  und  der  eitrigen  Perforation  der  Bulbus- 
hiillen.  Die  Protrusion  ist  dadurch  verursacht,  dass  sich  die  Entziin- 
dung auf  die  hinter  dem  Bulbus  gelegenen  Gewebe,  vor  Allem  auf 
die  Tenon'sche  Kapsel  ausbreitet;  es  kommt  daselbst  zu  starkem 
entziindlichen  Oedem  (nicht  aber  zur  Eiterung)  und  damit  zur  Hervor- 
drangung  des  Augapfels.  Die  heftigen  Schmerzen  werden  durch  die 
Zerrung  der  Nerven  hervorgerufen,  sowohl  in  dem  prall  mit  Exsudat 
erfiillten  Bulbus  selbst,  als  auch  innerhalb  der  Orbita  in  Folge  der 
Vordrangung  des  Bulbus. 

Aetiologie.  Die  Chorioiditis  suppurativa  wird  durch  Infection 
der  Chorioidea  mit  Eitererregern  hervorgebracht.  Die  Infection  kann 
von  aussen  her  kommen  oder  ihre  Quelle  im  Korper  selbst  haben. 

Die  Infection  von  aussen  her  (ectogene  Infection)  geschieht : 
a)  Am  haufigsten  durch  perforirende  Verletzungen  aller  Art.  Auch 
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ungliickliche  Operationen  gehoren  hieher.  h)  Durch  Vordringen  der 
Eiterung  von  aussen  nach  innen  bei  perforirenden  Hornhautge- 
schwiiren  oder  Abscessen,  sowie  von  eitrig  belegten  Irisvorfallen  aus. 
c)  Ausgehend  von  einer  Hornhautnarbe  mit  Iriseinheilung,  wenn  die 
Narbe  verdiinnt  ist.  Hieher  gehoren  auch  die  peripheren  Iriseinheilungen, 
vpelche  nach  Staaroperationen  nicht  selten  zuriickbleiben.  Die  Infection 
geschieht  in  diesen  Fallen  so,  dass  Keime  durch  die  diinne  Narbe  in 
das  Augeninnere  eindringen  und  w^ird  besonders  durch  plotzliche 
Dehnung  oder  Sprengung  der  Narbe  begiinstigt. 

Die  Infection  durch  Infectionstrager,  welche  dem  eigenen 
Organismus  entstammen  (endogene  Infection),  findet  statt:  1.  Durch 
Embolie,  indem  von  einem  Eiterherde  aus  septische  Substanzen  in 
den  Kreislauf  gelangen  und  in  den  Gefassen  der  Aderhaut  stecken 
bleiben.  Auf  diese  Weise  entsteht  die  metastatische  Chorioiditis. 
Dieselbe  ist  eine  Theilerscheinung  der  Pyaemie,  am  haufigsten  der- 
jenigen  Form,  welche  im  Wochenbette  als  Puerperalfieber  auftritt. 
2.  Durch  Fortpflanzung  der  Entziindung  von  den  Meningen  her,  bei 
Meningitis,  und  zwar  besonders  bei  Meningitis  cerebro-spinalis.  Diese 
Falle  werden  hauptsachlich  bei  Kindern  beobachtet  und  zeichnen  sich 
durch  ihren  verhaltnissmassig  milden  Verlauf  aus,  so  dass  in  seltenen 
Fallen  sogar  noch  ein  wenig  Sehvermogen  erhalten  bleibt.  3.  Durch 
Fortpflanzung  der  Entziindung  von  riickwarts  nach  vorne  bei  Phlegmone 
in  der  Orbita  und  bei  Thrombose  der  Orbitalvenen. 

Die  Prognose  der  eitrigen  Chorioiditis  ist  fiir  das  Auge  selbst 
absolut  ungiinstig,  indem  das  Sehvermogen  und  meistens  auch  die 
Form  des  Auges  verloren  geht.  In  jenen  Fallen,  w^o  die  Chorioiditis 
nur  eine  Theilerscheinung  der  Pyaemie  oder  Meningitis  ist,  besteht 
natiirlich  auch  Gefahr  fiir  das  Leben  des  Patienten. 

Die  Therapie  vermag  den  Verlauf  der  eitrigen  Chorioiditis 
nicht  zu  andern.  Sie  muss  sich  darauf  beschranken,  die  Leiden  des 
Patienten  zu  mildern.  Man  bekampft  die  Schmerzen  durch  feuchtwarme 
Umschlage  und  durch  Narcotica.  Ist  es  entschieden,  dass  es  zur  Pan- 
ophthalmitis kommt,  so  kann  man  durch  eine  ausgiebige  Incision  der 
Sclera  im  vorderen  Abschnitte  das  Auge  eroffnen.  Es  wird  dadurch 
die  Spannung  herabgesetzt,  die  Entleerung  des  vereiterten  Augeninhalts 
beschleunigt  und  dadurch  die  Schmerzen  und  der  Verlauf  abgekiirzt. 
—  Ist  das  Auge  endlich  geschrumpft,  so  pflegt  es  ruhig  zu  bleiben 
und  gestattet  auch,  ein  kiinstliches  Auge  dariiber  zu  tragen.  Sollten 
dennoch  ausnahmsweise  entziindliche  Nachschiibe  in  dem  geschrumpften 
Auge  sich  einstellen,  so  ist  die  Enucleation  desselben  angezeigt. 
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Die  anatomische  Untersuchung  zeigt  bei  eitriger  Chorioiditis  dichte 
eitrige  Infiltration  der  Aderhaut,  welche  dadurch  auf  das  Mehrfache  verdickt  ist. 
Ueber  der  erkrankten  Aderhautpartie  findet  man  aiich  die  Netzhaut  von  Eiterzellen 
durchsetzt  und  dadurch  verdickt;  spater  wird  sie  theilweise  oder  ganzlich  durch 
eitrigen  Erguss  von  der  Aderhaut  abgehoben.  Der  Glaskorper  verwandelt  sich 
allmalig  in  eine  gleichmassige  Eitermasse.  Bei  metastatischer  Chorioiditis  kanii 
durch  die  mikroskopische  Untersuchung  haufig  noch  der  inficirende  Pfropf  in  den 
Aderhautgefassen  nachgewiesen  vrerden  (V  i  r  c  h  o  w),  Eben  solche  Embolien  konnen 
auch  in  die  Netzhautgefasse  gerathen  und  haben  dann  eitrige  Retinitis  zur  Folge, 
welche  unter  demselben  klinischen  Bilde  verlauft,  wie  die  eitrige  Chorioiditis.  Da  bei 
derartigen  metastatischen  Erkrankungen  auch  in  anderen  Theilen  des  Auges  innerhalb 
der  Blutgefasse  inficirte  Emboli  vorkommen  konnen,  so  ist  es  am  besten,  alle  diese 
Falle  unter  dem  Namen  der  metastatischen  eitrigen  Ophthalmie  zusammenzufassen. 

Die  metastatischeOphthalmie  complicirt  zumeist  die  schweren  Falle  von 
Pyamie,  welcher  die  Patienten  zu  erliegen  pflegen,  so  dass  dieselbe  im  Allgemeinen 
eine  iible  prognostische  Bedeutung  hat.  Doch  kommen  ausnahmsweise  auch  Falle 
vor,  wo  die  Pyamie  verhaltnissmassig  leicht  verlauft  und  ausser  im  Auge  keine 
nachweisbaren  Metastasen  setzt.  So  sind  nach  Zahnextraction,  complicirten  Frac- 
turen  u.  s.  w.  einseitige  und  doppelseitige  Erblindungen  durch  metastatische 
Ophthalmie  beobachtet  worden,  ohne  dass  anderweitige  Localisationen  der  pyamischen 
Erkrankung  nachweisbar  waren.  —  Bei  Kindern  kann  Eiterung  des  Nabels,  zu- 
weilen  auch  die  Impfung  zur  Pyamie  mit  metastatischer  Ophthalmie  Veranlassung 
geben.  —  Ausser  bei  Pyamie  kommt  eitrige  Chorioiditis,  ohne  Zweifel  gleichfalls 
metastatischen  Drsprungs,  in  seltenen  Fallen  auch  bei  anderen  acuten  Infections- 
krankheiten  vor,  so  bei  Typhus,  Variola,  Scharlach,  Milzbrand,  Influenza,  Endo- 
carditis ulcerosa. 

Die  meisten  Falle  von  Panophthalmitis  werden  durch  Verletzung  verursacht. 
Wenn  dieselbe  derart  ist,  dass  das  Auge  in  grosserer  Ausdehnung  eroffnet  wurde, 
so  kann  das  eitrige  Exsudat  durch  die  Wunde  sich  entleeren  und  es  braucht  nicht 
erst  zur  Perforation  der  Sclera  zu  kommen,  welche  immer  lange  Zeit  erfordert. 
Doch  sieht  man  nicht  selten  selbst  in  solchen  Fallen,  wo  das  eitrige  Exsudat 
durch  die  Wunde  sich  hervordrangt,  ausserdem  die  gewohnliche  eitrige  Durch- 
brechung  der  Sclera  sich  einstellen.  —  Nach  schweren  Verletzungen  muss  die  Pan- 
ophthalmitis in  gewisser  Hinsicht  als  ein  giinstigerer  Ausgang  angesehen  werden, 
als  eine  plastische  Iridocyclitis.  Die  erste  verursacht  zwar  heftigere  Schmerzen 
und  fiihrt  zu  einem  hoheren  Grade  von  Schrumpfung  des  Auges;  wenn  sie  aber 
abgelaufen  ist,  hat  der  Kranke  dauernd  Ruhe.  Die  plastische  Iridocyclitis  dagegen 
macht  oft  durch  Jahre  noch  entziindliche  Nachschiibe  und  kann  auch  sympathische 
Erkrankung  des  anderen  Auges  veranlassen,  wenn  sich  der  Patient  nicht  recht- 
zeitig  zur  Enucleation  entschliesst. 

Man  hat  zur  Abkiirzung  des  Verlaufes  der  Panophthalmitis  —  abgesehen 
von  der  einfachen  Incision  der  Sclera  —  verschiedene  Verfahren  eingeschlagen, 
namentlich  die  Enucleation  und  die  Abtragung  des  vorderen  Augenabschnittes  mit 
Ausloffelung  des  Bulbusinhaltes.  Die  Enucleation  ist  zu  verwerfen,  denn,  so  un- 
gefahrlich  sie  auch  sonst  ist,  hat  sie  gerade  bei  Panophthalmitis  zuweilen  eitrige 
Meningitis  mit  todtlichem  Ausgange  zur  Folge.  Man  muss  annehmen,  dass  durch 
die  Operation  die  Blut-  und  Lymphbahnen  der  Orbita  in  ausgiebiger  Weise  er- 
offnet und  dadurch  der  Infection  zuganglich  gemacht  werden.  Ob  die  Ausloffelung 
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(Exenteration  oder  Evisceration)  des  vereiternden  Anges  ein  weniger  gefahrliches 
Verfaliren  ist,  ist  wohl  fraglich,  nachdem  auch  nach  dieser  Operation  Todesfalle 
beobachtet  worden  sind  (Schulek).  —  Es  muss  indessen  bemerkt  werden,  dass 
einige  Falle  bekannt  geworden  sind,  wo  auf  eine  Panophthalmitis  auch  ohne 
operativen  Eingriff  todtliche  Meningitis  folgte. 

Differentialdiagnos  e  der  eitrigen  Chorioiditis.  Es  gibt  Falle  von 
eitriger  Chorioiditis,  welche  mit  Neubildungen  im  Bulbus  verwechselt  werden 
konnen.  Dies  ist  dann  moglich,  wenn  die  Entziindung  so  schleichend  verlauft,  dass 
alls  ausseren  Entziindungserscheinungen  fehlen.  Das  Auge  ist  blass,  die  Iris  normal, 
Kammerwasser  und  Linse  rein.  Durch  das  Exsudat  im  Glaskorper  wird  Linse  und 
Iris  nach  vorne  gedrangt  und  die  vordere  Kammer  seichter.  Die  Pupille  ist  er- 
weitert  und  lasst  in  der  Tiefe  das  Exsudat  im  Glaskorper  sehen.  Dasselbe  ist  zu- 
weilen  schon  von  Weitem  sichtbar  als  lebhafter,  heller  (weisslicher  oder  gelber) 
Reflex  aus  der  Pupille  —  amaurotisches  Katzenauge  (Beer).  Ganz  dieselben 
Erscheinungen  konnen  durch  Neubildungen  im  Glaskorperraume  hervorgerufen 
werden,  und  zwar  besonders  durch  die  von  der  Netzhaut  ausgehenden  Gliome 
(siehe  §  100),  weshalb  man  manche  Falle  obiger  Art  auch  als  Pseudogliome  be- 
zeichnet  hat.  Das  wichtigste  Unterscheidungsmerkmal  liegt  in  der  Spannung  des 
Auges.  Dieselbe  ist  beim  echten  Gliom  anfangs  normal  und  wird  spater  erhoht; 
beim  Pseudogliora  dagegen  tritt  bald  Herabsetzung  der  Spannung  ein,  welche  der 
Schrumpfung  des  Auges  vorausgeht.  Der  weitere  Verlauf  klart  dann  den  wahren 
Sachverhalt  vollends  auf,  indem  das  Gliom  spater  die  Sclera  durchbricht  und 
hervorwuchert,  wahrend  bei  Pseudogliom  das  Auge  sich  immer  mehr  verkleinert. 
Nun  ist  es  aber  bei  Gliom  geboten,  das  Auge  so  friih  als  moglich  zu  entfernen, 
und  es  geht  daher  nicht  an,  in  zweifelhaften  Fallen  lange  zuzusehen,  bis  sich  die 
Diagnose  mit  Sicherheit  feststellen  lasst;  man  wiirde  dabei  das  Leben  des  Patienten 
auf  s  Spiel  setzen.  Man  vollziehe  daher  in  zweifelhaften  Fallen  die  Enucleation. 
Auch  wenn  es  sich  dann  herausstellt,  dass  es  sich  um  Pseudogliom  handelte,  so 
hat  der  Patient  durch  die  Enucleation  nicht  viel  verloren,  da  das  Auge  ja  doch 
erblindet  ist  und  stark  geschrumpft  ware.  —  Die  Verwechslung  mit  Gliom  kommt 
iibrigens  nur  fiir  solclie  Falle  von  schleichender  eitriger  Chorioiditis  in  Betracht, 
welche  bei  Kindern  vorkommen,  da  nur  bei  diesen  das  Gliom  der  Netzhaut  sich 
findet.  Die  Ursachen  des  Pseudoglioms  sind  am  haufigsten  Meningitis,  ferner  die 
acuten  Exantheme,  endlich  Verletzungen,  besonders  die  Gegenwart  eines  kleinen 
Fremdkorpers  im  Augeninnern.  Einzelne  Falle  von  Pseudogliom  haben  sich  bei 
der  Section  als  Tuberculose  der  Aderhaut  herausgestellt. 

Atrophia  und  Phthisis  bulbi.  Beide  Ausdriicke  werden  fiir  Verkleinerung  des 
Bulbus  durch  Schrumpfung  gebraucht.  Von  Atrophie  spricht  man,  wenn  die  Ver- 
kleinerung allmalig  erfolgt  durch  die  Schrumpfung  von  Exsudaten  im  Augeninnern. 
wie  sie  hauptsachlich  der  plastischen  Iridocyclitis  zukommen.  Als  Phthisis  bulbi 
bezeichnet  man  die  rasche  Schrumpfung  des  Augapfols  durch  Vereiterung  des 
Bulbusinhaltes  und  Entleerung  desselben  durch  die  durchbrochene  Sclera,  also 
den  Ausgang  der  Panophthalmitis.  Bei  Atrophie  halt  sich  die  Verkleinerung  in 
massigen  Grenzen,  wahrend  bei  Phthisis  der  Bulbus  auf  die  Grosse  einer  Hasel- 
nuss  und  darunter  reducirt  sein  kann.  Im  atrophischen  Bulbus  sind  die  einzelnen 
Membranen,  wenn  auch  in  stark  verandertem  Zustande,  noch  vorhanden,  werden 
dujch  die  schrumpfenden  Exsudate  gezerrt  und  geben  dadurch  Anlass  zu  wieder- 
holten  Entziindungen,   sowie  auch  zu  sympathischer  Erkrankung  des  anderen 
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Auges.  Im  phthisischen  Bulbus  siiul  die  inneren  Augenhaute  bis  auf  wenige  Reste 
durch  Eiterung  zu  Grunde  gegangen;  der  kleine  Stumpf  pfiegt  ruhig  zu  bleiben 
und  keine  Gefahr  fur  das  andere  Auge  zu  bringen.  Ein  atvophischer  Bulbus  muss 
daher  meist  enucleirt  werden,  wahrend  ein  phthisischer  Stumpf  gewohnlich  be- 
lassen  werden  kann.  —  Sowohl  bei  Atrophie  als  bei  Phthise  wird  spater  auch  der 
Opticus  voUkommen  atrophisch,  so  dass  er  schliesslich  einen  nur  mehr  aus  Binde- 
gewebe  bestehenden  diinnen  Strang  bildet.  Es  geschieht  dies  zufolge  dem  all- 
gemeinen  Gesetze,  dass  die  Nervenstamme  atrophiren,  wenn  ihre  Endausbreitungen 
zu  Grunde  gegangen  sind  (ascendirende  Atrophie). 

Ablosung  der  Aderhaut.  Dieselbe  ist  ein  haufiger  Befund  bei  der  Section 
enucleirter  Augen,  wahrend  sie  am  lebenden  Auge  nur  selten  zur  Beobachtung 
gelangt.  In  geschrumpften  Augen  findet  man  sehr  haufig  die  Aderhaut  —  und  auch 
den  Ciliarkorper  —  durch  die  Exsudate  abgehoben,  welche  sich  im  Augeninnern 
befinden  und  einen  centripetalen  Zug  nach  alien  Seiten  ausiiben  (Fig.  62  a  a). 
Niemals  fehlt  in  diesen  Fallen  eine  meist  totale  Netzhautablosung.  Da  es  sich  um 
bereits  erblindete  Augen  handelt,  so  hat  die  Ablosung  der  Aderhaut  hier  praktisch 
nur  insoferne  Interesse,  als  dadurch  Zerrung  der  Ciliarnerven  entsteht;  diese  aber 
fiihrt  zu  Reizzustanden  im  erblindeten  Auge  und  moglicherweise  zu  sympathischer 
Erkrankung  des  anderen  Auges. 

In  einem  noch  sehfahigen  Auge,  bei  durchsichtigen  Medien,  eine  Aderhaut- 
ablosung  mit  dem  Augenspiegel  zu  sehen,  gehort  zu  den  Seltenheiten.  Da  die 
abgeloste  Aderhaut  von  der  Netzhaut  bedeckt  ist,  so  stellt  sich  die  Aderhaut- 
abhebung  unter  dem  Bilde  einer  Netzhautabhebung  dar,  jedoch  so,  dass  man 
durch  die  Netzhaut  hindurch  die  charakteristische  Gefassverzweigung  in  der  Aderhaut 
erkennen  kann.  Wenn  dieses  Symptom  fehlt,  so  kann  die  Aderhautabhebung  von 
einer  einfachen  Netzhautabhebung  nicht  unterschieden  werden.  Derartige  Ablosungen 
konnen  durch  seroses  Exsudat,  durch  Blutungen  unter  die  Aderhaut  oder  durch 
Entwicklung  eines  Sarkoms  in  den  ausseren  Schichten  derselben  verursacht  werden. 

Zerreissung  der  Aderhaut  (Ruptura  chorioideae).  Diese  entsteht  durch  die 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  auf  den  Bulbus  (Contusion).  Dnmittelbar  nach 
der  Verletzung  pfiegt  das  in  den  Glaskorper  ausgetretene  Blut  den  klaren  Einblick 
in  das  Augeninnere  zu  verhindern.  Nach  Aufsaugung  des  Blutes  entdeckt  man 
die  Zerreissung  der  Aderhaut,  welche  gewohnlich  in  der  Nahe  der  Papille  liegt. 
Bald  ist  nur  ein,  bald  sind  mehrere  Risse  vorhanden.  Dieselben  bilden  lange, 
gelblich  weisse  Streifen,  indem  die  Rander  der  zerrissenen  Aderhaut  auseinander- 
gewichen  sind  und  die  weisse  Sclera  durchsehen  lassen.  Die  Streifen  haben  zumeist 
Bogenform  mit  der  Concavitat  gegen  die  Papille  zu;  in  der  Mitte  sind  sie  am 
breitesten  und  laufen  in  spitze  Enden  aus.  Die  Rander  der  hellen  Streifen  sind 
durch  Wucherang  des  Pigmentes  in  unregelmassiger  Weise  schwarz  gefarbt.  Die 
Netzhautgefasse  ziehen  ohne  Veranderung  iiber  die  Streifen  hiniiber,  ein  Beweis, 
dass  die  Netzhaut  nicht  mit  zerrissen  ist. 

II.  Geschwiilste  der  Chorioidea. 

§  80.  Von  bosartigen  Geschwiilsten  kommt  in  der  Aderhaut 
das  S  a  r  k  0  m  vor,  das  in  den  meisten  Fallen  pigmentirt  ist  (Melano- 
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sarkom).  Die  klinischen  Symptome,  welche  das  Sarkom  der  Aderhaut 
darbietet,  andern  sich  wahrend  der  Entwicklung  der  Geschwulst,  so 
dass  man  nach  denselben  vier  Stadien  im  Verlaufe  der  Krankheit 
unterscheiden  kann. 

Im  ersten  Stadium  ist  die  Geschwulst  noch  klein  und  verrath 
sich  nur  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  durch  Abhebung 
der  Netzhaut  an  der  Stelle  der  Geschwulst.  Der  Patient  bemerkt  eine 
Sehstorung  in  Form  eines  Defectes  im  Gesichtsfelde,  welcher  dem 
Sitze  der  Geschwulst  entspricht.  Spater  wird  die  Netzhautabhebung 
total  (Fig.  69  N)  und  damit  das  Auge,  welches  ausserlich  noch  normal 
aussieht,  vollstandig  blind.   Bei  weiterem  Anwachsen  der  Geschwulst 

kommt  nun  ein  Zeitpunkt,  wo  plotz- 
lich  Spannungsvermehrung  sich  ein- 
stellt.  Hiermit  tritt  das  Sarkom 
in  das 

zweite  Stadium  seiner  Ent- 
wicklung, das  der  Drucksteigerung. 
Das  Auge  zeigt  ausserlich  die  Er- 
scheinungen  des  entziindlichen  Glau- 
koms  (§  83).  Es  besteht  starke  In- 
jection des  Augapfels,  die  Hornhaut 
ist  matt  und  triibe,  die  Kammer 
seicht,  die  Iris  verfarbt,  die  Fupille 
weit  und  unbeweglich  und  die  Span- 
nung  des  Auges  fiir  den  Finger- 
druck  deutlich  erhoht.  Bei  hin- 
reichender  Reinheit  der  Medien  kann 
man  hinter  der  Pupille  in  der  Tiefe 
den  grauen  Reflex  der  abgehobenen  Netzhaut  sehen.  Spater  triibt  sich 
die  Linse,  so  dass  das  Bild  des  Glaucoma  absolutum  mit  Cataracta 
'glaucomatosa  entsteht.  —  Von  dem  Zeitpunkte  an,  wo  die  Erscheinun- 
gen  des  entziindlichen  Glaukoms  sich  einstellen,  leidet  der  Patient 
an  Schmerzen;  sehr  haufig  wird  er  erst  durch  diese  auf  sein  Leiden 
iiberhaupt  aufmerksam  gemacht.  —  Da  das  Bild  des  erkrankten  Auges 
vollstandig  dem  Symptomencomplexe  des  entziindlichen  Glaukoms  ent- 
spricht, so  ist  in  diesem  Stadium  die  richtige  Diagnose  schwer  oder 
gar  nicht  zu  machen. 

Das  dritte  Stadium  ist  dasjenige  des  Hervorwucherns  der 
Geschwulst  nach  aussen.  Die  Symptome  sind  verschieden,  je  nachdem 
die  Geschwulst  die  Sclera  im  vorderen  oder  hinteren  Abschnitte  durch- 


Fig.  69. 

Sarkom  der  Chorioidea.  Nacli 
Leber.  —  Die  Geschwulst  O  erhebt  sich 
ans  der  Chorioidea  C,  welche  flberall  der 
Sclera  anliegt.  Dagegen  hat  sich  die 
Netzhant  N  dnrchwegs  in  Form  eines 
faltigen  Trichters  von  der  Unterlage 
abgehoben.  Sie  steht  nur  nach  hinten 
mit  der  Papille  nnd  vorne  langs  der  Ora 
serrata  O  mit  der  Chorioidea  in  Ver- 
bindung. 
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bricht.  Im  ersten  Falle  sieht  man  im  Umkreise  der  Hornhaut  dunkle, 
liarte  Buckel  entstehen  und  kann  die  Diagnose  leicht  stellen.  Wenn 
dagegen  die  Geschwulst  zuerst  nach  hinten  durch  die  Sclera  hervor- 
wachst,  so  sind  die  Geschwulstknoten  nicht  sichtbar  und  verrathen 
sich  erst  spater  durch  die  allmalig  zunehmende  Vortreibung  des  Aug- 
apfels  —  Exophthalmus.  Sobald  die  Geschwulst  die  Augenhiillen  in 
geniigender  Ausdehnung  durchbrochen  hat,  pflegen  die  Schmerzen 
nachzulassen,  da  die  starke  Spannung  im  Bulbus  nun  aufhort.  Dafiir 
wachsen  aber  die  extraocularen  Geschwnlstmassen,  befreit  von  dem 
auf  ihnen  lastenden  intraocularen  Drucke,  um  so  rascher  heran.  Zuerst 
wird  die  Augenhohle  ganz  von  der  Geschwulst  erfiillt,  spater  ragt  die 
letztere  apfelgross  oder  faustgross  aus  der  Orbita  heraus.  Von  der 
Augenhohle  greift  die  Geschwulst  auf  die  benachbarten  Theile,  be- 
sonders  auf  das  Gehirn  iiber.  An  den  blossliegenden  Stellen  exulcerirt 
die  Geschwulst  und  gibt  zu  haufigen  Blutungen  Veranlassung. 

Das  vierte  Stadium  ist  dasjenige  der  Generalisation  der  Ge- 
schwulst, indem  metastatische  Knoten  in  den  inneren  Organen,  am 
haufigsten  in  der  Leber,  auftreten. 

Bis  das  Sarkom  die  geschilderten  vier  Stadien  durchlaufen  hat, 
pflegen  Jahre  zu  vergehen.  Das  erste  und  das  zweite  Stadium  dauert 
lange,  wahrend  spater  das  Wachsthum  der  Geschwulst  immer  rascher 
wird.  Der  Kranke  geht  entweder  an  Erschopfung  in  Folge  der  Eiterung 
und  Blutung  aus  der  Geschwulst  zu  Grunde,  oder  erliegt  der  Aus- 
breitung  de'rselben  auf  das  Gehirn  oder  den  Metastasen  in  den  inneren 
Organen. 

Die  Prognose  des  Aderhautsarkoms  ist  fiir  das  Leben  des 
Patienten  absolut  ungiinstig,  wenn  das  Auge  nicht  friihzeitig  entfernt 
wird.  Aber  selbst  dann  ist  die  Prognose  durchaus  nicht  als  voll- 
kommen  gunstig  anzusehen.  Abgesehen  davon,  dass  das  Auge  selbst 
auf  jeden  Fall  verloren  ist,  kcinnen  auch  nach  Entfernung  des  Auges 
sowohl  locale  Recidiven  in  der  Orbita  als  auch  Metastasen  auftreten. 
Die  Keime  zu  denselben  waren  eben  schon  friiher  ausgestreut,  wenn 
sie  auch  zur  Zeit,  als  das  Auge  entfernt  wurde,  zu  klein  waren,  um 
nachgewiesen  werden  zu  konnen.  Das  Sarkom  der  Aderhaut  ist  daher 
als  eine  der  bosartigsten  Krankheiten  anzusehen,  welche  in  sehr 
vielen  Fallen  mit  dem  Tode  endigt.  —  Die  Sarkome  der  Iris  und  des 
Ciliarkorpers  verhalten  sich  in  Bezug  auf  den  Verlauf  und  den  End- 
ausgang  ebenso  wie  die  Sarkome  der  Aderhaut. 

Das  Sarkom  der  Chorioidea  ist  eine  seltene  Krankheit.  Es  findet 
sich  am  haufigsten  zwischen  dem  40.  und  60.  Lebensjahre ;  im  Kindes- 
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alter  kommt  es  nur  ausserst  selten  vor.  Dies  gibt  einen  Anhaltspunkt 
zur  Unterscheidung  desselben  von  den  Gliomen,  welche  von  der  Netz- 
haut  ausgehen,  zum  Theile  ahnliche  Symptome  darbieten  wie  die 
Sarkome,  aber  ausschliesslich  im  Kindesalter  vorkommen.  Eine  bos- 
artige  Neubildung,  die  sich  im  Bulbus  enWickelt,  wird  daher  bei 
einem  Kinde  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit  als  ein  Gliom,  bei  einem 
Erwachsenen  als  ein  Sarkom  angesehen  werden  miissen. 

Die  Therapie  besteht,  so  lange  das  Neugebilde  noch  auf  den 
Augapfel  selbst  beschrankt  ist,  in  der  Enucleation,  w^elche  man  so 
friih  als  moglich  vollziehen  soli.  Man  schneide  dabei  den  Sehnerven 
moglichst  w^eit  hinten  ab,  fiir  den  Fall,  als  die  Degeneration  schon 
auf  denselben  iibergegriffen  haben  sollte.  Wenn  das  Neugebilde  bereits 
iiber  den  Bulbus  hinausgewuchert  hat,  muss  alles  Krankhafte  nacli 
chirurgischen  Regeln  entfernt  vperden.  Das  Sicherste  ist  in  diesem 
Falle  die  Exenteratio  orbitae,  d.  h.  die  Entfernung  des  ganzen  Inhaltes 
der  Augenhohle  sammt  dem  Perioste. 

Die  Sarkome  der  Aderhaut  bestehen  entweder  axis  Ruiidzellen  oder  aus 
Spindelzellen,  oder  sie  sind  aus  beiden  Zellenarten  gemischte  Geschwiilste.  Sie 
sind  fast  immer  pigmentirt  (Melanosarkome) ;  nicht  pigmentirte  Sarkome  (Leuko- 
sarkome)  der  Aderhaut  gehoren  zu  den  Seltenheiten.  Sehr  oft  enthalten  sie  viele 
und  weite  Blutgefasse.  Die  Sarkome  eiitwickeln  sich  aus  den  ausseren  Schichten 
der  Aderhaut  (Schichte  der  grossen  und  mittleren  Gefasse)  und  wachsen  nach 
innen  gegen  den  Glaskorperraum  hin,  indem  sie  die  Netzhaut  vor  sich  her- 
drangen.  Anfangs  liegt  die  Netzhaut  iiberall  der  Oberfiache  der  Geschwulst 
an,  so  dass  man  mit  dem  Augenspiegel  eine  scharf  umschriebene,  buckelformige 
Netzhautabhebung  findet,  unter  welcher  man  oft  die  Gefasse  der  Aderhaut  oder 
des  Tumors  erkennen  kann.  In  diesem  Falle  ist  die  Diagnose  des  Sarkoms  leicht 
zu  stellen.  Spater  aber  kommt  es,  wahrscheinlich  in  Folge  der  durch  den  Tumor 
hervorgerufenen  Circulationsstorung  in  der  Aderhaut,  zu  Ansammlung  von  Fliissig- 
keit  zwischen  dieser  und  der  Netzhaut.  Die  letztere  wird  dadurch  in  grosserem 
Umfange  abgehoben,  als  der  Geschwulst  entspricht  und  lasst  diese  nicht  mehr 
hindurchsehen ;  endlich  wird  die  Netzhautabhebung  total.  In  diesem  Stadium  ist. 
da  die  Netzhautabhebung  das  charaktei-istische  Aussehen  verloren  hat,  die  Diagnose 
rheist  nicht  mit  Sicherheit  zu  machen.  Einen  Anhaltspunkt  gewahrt  die  Spannung 
des  Auges:  diese  pflegt  bei  einfach  seroser  Netzhautabhebung  friihzeitig  ver- 
mindert  zu  sein,  wahrend  sie  bei  Abhebung  durch  eine  Geschwulst  anfangs 
nonnal  und  spater  vermehrt  ist  (v.  Graefe).  Fiir  Sarkom  spricht  auch,  wenn 
man  nach  der  einen  oder  anderen  Seite  hin  die  vorderen  Ciliarvenen  auffallig 
erweitert  findet.  Dieselben  verrathen  dadurch  den  Sitz  des  Sarkoms  in  der  Ader- 
haut, welches  in  dem  betreffenden  Bezirke  das  Blut  des  vorderen  Uvealabschnittes 
verhindert,  durch  die  Wirbelvenen  abzufliessen,  so  dass  es  seinen  Weg  durch  die 
vorderen  Ciliarvenen  nehmen  muss.  —  Endlich  erreicht  die  Drucksteigerung  einen 
solchen  Grad,  dass  sie  den  Symptomencomplex  des  entziindlichen  Glaukoms 
herbeifiihrt.  Wenn  die  Netzhautabhebung  nicht  schon  total  war,  so  wird  sie  es 
jetzt,   und  das  Auge  erblindet   ganzlich.    Der   Zeitpunkt,   in  welchem  es  zum 
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glaukomatosen  Anfalle  kommt,  hangt  nicht  unmittelbar  von  der  Grosse  der  intra- 
ocularen  Geschwulst  ab.  Nicht  dadurch,  dass  die  Geschwulst  einen  gewissen  Raiim 
im  Augeninnern  einnimmt,  entsteht  die  Drucksteigerung,  denn  dieses  Raum- 
erforderniss  wird  durch  entsprechende  Abnahme  des  Glaskorpers  ausgeglichen.  Die 
Drucksteigerung  hat  vielmehr  ihren  Grund  in  der  Stauung,  welche  die  Geschwulst 
in  den  Venen  der  Aderhaut  hervorruft,  wodurch  vermehrte  Transsudation  von 
Fliissigkeit  in  das  Augeninnere  stattfindet.  Man  sieht  daher  Drucksteigerung  oft 
bei  ganz  kleinen  Geschwiilsten  sich  einstellen,  wahrend  ein  andermal  die  Geschwulst 
schon  einen  grossen  Theil  des  Augeninnern  erfiillt,  ohne  glaukomatose  Erschei- 
nungen  hervorzurufen.  1st  der  glaukomatose  Anfall  eingetreten,  so  sieht  das  Auge 
wie  ein  an  primarera  Glaukom  erblindetes  aus  und  die  Diagnose  ist  nicht  mit 
Sicherheit  zu  stellen.  Man  wird  ein  Sarkom  vermuthen,  wenn  der  Patient  angibt, 
dass  das  Auge  schon  vor  dem  Ausbruche  der  Entziindung  ganzlich  erblindet  war, 
denn  bei  primarem  Glaukom  pflegt  die  Erblindung  dem  Anfalle  nicht  voranzugehen, 
sondern  nachzufolgen.  Auch  untersuche  man  das  zweite  Auge;  wenn  ein  Auge  an 
primarem  Glaukom  vollstandig  erblindet  ist,  so  wird  man  das  zweite  Auge  selten 
noch  ganz  normal  findon. 

In  seltenen  Fallen  zeigt  das  zweite,  entziindliche  Stadium  der  Geschwulst- 
bildung  nicht  die  Symptome  des  Glaukoms,  sondern  die  einer  heftigen  plastischen 
Iridocyclitis.  In  Folge  derselben  wird  das  Auge  weicher  und  schrumpft,  soweit  es 
der  darin  enthaltene  Tumor  zulasst.  Dieser  wird  dadurch  in  seinem  Wachsthum 
innerhalb  des  Augapfels  zuriickgehalten,  was  ihn  aber  nicht  hindert,  spater  nach 
aussen  hervorzuwuchern  und  Metastasen  zu  erzeugen. 

Die  Durch wucherung  nach  aussen  zeigt  sich,  bevor  noch  die  Geschwulst 
das  ganze  Bulbusinnere  erfiillt  hat.  Sie  geschieht  in  der  Weise,  dass  die  Ge- 
schwulstzellen  langsam  die  Sclera  durchwachsen,  wobei  sie  gewohnlich  praformirten 
Wegen  folgen.  Man  findet  daher,  dass  die  Geschwulst  entlang  dem  Opticus  und 
seinen  Scheiden  hervorwachst  oder  dass  sie  die  Durchtrittsstellen  der  vorderen 
oder  hinteren  Ciliargefasse  oder  der  Wirbelvenen  beniitzt.  —  Die  Metastasen  in 
entfernten  Organen  entstehen  auf  dem  Wege  der  Embolic.  Der  Blutstrom  lost 
Zellen  von  der  Geschwulst  los  und  entfiihrt  sie  in  andere  Korpertheile,  wo  sie  zu 
selbststandigen  Geschwiilsten  sich  entwickeln. 

Auch  Carcinome  sowie  Adenome  sind,  als  grosse  Seltenheiten,  in  der  Ader- 
haut gesehen  worden,  jedoch  nur  als  secundare  Geschwiilste,  als  Metastasen  nach 
Carcinom  in  anderen  Organen  (besonders  in  der  Brustdriise). 


Tiiberculose  der  Cliorioidea.  In  der  Aderhaut  kommt  die  Tuberculose,  gleich 
wie  in  der  Iris,  unter  den  beiden  Formen  der  disseminirten  und  der  solitaren 
Knoten  vor.  Die  Diagnose  derselben  wird  mit  dem  Augenspiegel  gemacht. 

rt)  Die  disseminirte  oder  miliare  Tuberculose  der  Aderhaut  wurde  zuerst 
von  Jager  beschrieben.  Man  sieht  im  Augenhintergrunde  kleine  Flecken  von 
blassrothlicher  Farbe,  welche  sich  schon  bei  kurzer  Beobachtungsdauer  —  binnen 
wenigen  Tagen  —  deutlich  vergrossern  und  durch  Auftreten  neuer  Flecken  ver- 
mehren.  Hiedurch  unterscheiden  sich  dieselben  von  den  chorioiditischen  Ent- 
ziindungsherden,  welche  sich  nur  sehr  langsam  verandern;  ausserdera  fehlen  den 
Aderhauttuberkeln  die  bei  Chorioiditis  so  haufigen  Pigmentveranderungen.  Ge- 
wohnlich sind  nur  wenige  solche  Flecken  vorhanden,  doch  kann  man  zuweilen 
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aiich  20—30  derselben  in  einem  Auge  zahlen.  Die  anatomische  Dntersuchung  hat 
ergeben,  dass  die  mit  dem  Augenspiegel  gesehenen  Fleckchen  Knotchen  von  durch- 
schnittlich  1  mm  Durchmesser  entsprechen,  welche  die  typische  Structur  der 
Tuberkelknoten  besitzen  (Manz). 

Die  miliare  Aderhauttuberculose  bildet  eine  Theilerscheinung  allgemeiner 
Miliartuberculose  (Cohnheim).  Sie  hat  wesentlich  diagnostisches  Interesse,  in- 
dem  sie  in  zweifelhaften  Fallen  acuter  Miliartuberculose  die  Diagnose  sicherstellen 
hilft.  Bei  der  chronischen  Tuberculose  der  Lunge,  des  Darms  u.  s.  w.  wird  sie 
gewohnlich  nicht  beobachtet. 

b)  Der  soli  tare  oder  conglobirte  Tuberkel  der  Aderhaut  tritt  in  der 
Form  eines  Neugebildes  auf.  Man  sieht  mit  dem  Augenspiegel  in  der  Aderhaut 
eine  grossere,  hell  gefarbte  Geschwulst ;  fiir  die  tuberculose  Natur  derselben  spricht, 
wenn  man  in  deren  Dmgebung  kleinere,  helle  Flecken  (Tuberkelknotchen)  in  der 
Aderhaut  findet.  Die  Geschwulst  kann  spater  durch  die  Sclera  nach  aussen 
wuchern,  wo  sie  dann  zerfallt.  Die  anatomische  Untersuchung  zeigt,  dass  sie  aus 
einer  grossen  Zahl  kleiner,  miliarer  Knotchen  besteht,  welche  zu  einer  grosseren 
Geschwulst  confluirten.  In  der  Mitte  dieser  letzteren  besteht  Verkasung.  —  Die 
solitare  Form  der  Aderhauttuberculose  ist  eine  sehr  seltene  Krankheit,  welche 
vorwiegend  jugendliche  Individuen  befallt.  Sie  verlauft  chronisch  und  begleitet 
die  chronische  Tuberculose  innerer  Organe,  besonders  des  Gehirns.  Es  gibt  jedoch 
auch  Falle,  wo  ausser  dem  tuberculosen  Knoten  im  Auge  kein  Tnberkelherd  im 
Organismus  klinisch  nachweisbar  ist. 

Die  Prognose  des  solitaren  Aderhauttuberkels  ist  schlecht,  indem  das 
Auge  auf  jeden  Fall  verloren  ist  und  in  den  meisten  Fallen  auch  das  Leben  durch 
Gegenwart  anderweitiger  tuberculoser  Erkrankungen  in  Gefahi'  steht.  Die  Therapie 
besteht  in  der  Enucleation  des  Auges,  welche  namentlich  fiir  jene  Falle  angezeigt 
ist,  wo  der  Aderhauttuberkel  den  einzigen  tuberculosen  Herd  zu  bilden  scheint. 
Die  Enucleation  hat  dann  vor  Allem  den  Zweck,  der  Weiterverbreitung  des 
tuberculosen  Virus  entgegenzutreten. 

III.  Angeborene  Anomalien  der  Chorioidea. 

§  81.  Coloboma  chorioideae.  Der  Augenspiegel  zeigt  nach  unten 
vom  Sehnerveneintritte  im  rothen  Augenhintergrunde  eine  grosse,  hell- 
weisse  Flache.  Dieselbe  ist  oval  oder  stumpf  dreieckig  und  hat 
^charfe,  oft  durch  Pigment  dunkel  gefarbte  Rander.  Innerhalb  der 
Flache  des  Koloboms,  welche  gegen  den  iibrigen  Augenhintergrund 
vertieft  ist,  erkennt  man  einzelne  Gefasse  und  Pigment  (Fig.  70). 

Das  Kolobom  der  Aderhaut  ist  ein  umschriebener  Defect  in 
der  Aderhaut  und  Netzhaut,  in  dessen  Bereiche  die  Sclera  blossliegt 
und  daher  ophthalmoskopisch  als  weisse  Flache  sichtbar  wird.  Das 
Kolobom  der  Aderhaut  findet  sich  haufig  zusammen  mit  Kolobom 
der  Iris,  sowie  mit  anderen  angeborenen  Anomalien  des  Auges.  Oft 
sind  solche  Augen  kleiner  (Mikrophthalmus).  Es  kommen  selbst  erbsen- 
bis  hirsekorngrosse  Bulbi  vor,  welche  ganz  im  Hintergrunde  der  Orbita 
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liegen  und  bei  der  Untersuchung  am  Lebenden  nicht  aufgefunden 
werden.  Es  wird  dadurch  Mangel  des  Auges  —  Anophthalmus  — 
vorgetauscht.  Ob  ein  wahrer  Anophthalmus  vorkommt,  d.  h.  ein  Zustand, 
wo  bei  vorhandener  Orbita  nicht  einmal  ein  Rudiment  des  Augapfels 
vorhanden  ist,  ist  bis  jetzt  nicht  sichergestellt. 

Das  Sehvermogen  leidet  bei  Coloboma  chorioideae  zunachst  da- 
durch, dass  dem  Kolobom  ein  Defect  im  Gesichtsfelde  entspricht. 
Ausserdem  pflegt  aber  auch  die  directe  Sehscharfe  mangelhaft  zu  sein, 
weil  das  Auge  im  Ganzen  Storungen 
in  seiner  Entwicklung  erfahren  hat. 
Bei  den  hoheren  Graden  des  Mikro- 
phthalmus  ist  das  Sehvermogen  auf 
blosse  Unterscheidung  zwischen  Hell 
und  Dunkel  herabgesetzt. 

Das  Kolobom  der  Chorioidea 
ist  in  hohem  Grade  durch  Ver- 
erbung  iibertragbar,  nicht  selten 
zusammen  mit  anderen  angeborenen 
Missbildungen  des  Korpers. 

;  Selbst  die  kleinsteii  Kolobome  sind 
viel  grosser  als  die  Sehnervenscheibe ;  die 
grossen  Kolobome  aber  sind  so  aus- 
gedebnt,  dass  man  ihren  vorderen  Rand 
mit  dem  Augenspiegel  nicht  mehr  sehen 
kann,  weil  er  zu  weit  nach  vorne  liegt. 
Desgleichen  konnen  sie  so  weit  nach  riick- 
warts  reichen,  dass  sie  die  Papille  mit 
in  sich  begreifen.  Diese  letztere  pflegt 
dann  in  ihrer  Form  und  in  ihrem  Aus- 
sehen  verandert  zu  sein,  zuweilen  so  sehr, 
dass  man  nur  durch  den  Drsprung  der 
Netzhautgefiisse  andeutungsweise  dieStelle 
der  Papille  erkennt.  Die  Flache  des  Koloboms  liegt  tiefer  als  der  iibrige  Augen- 
hintergrund  und  zeigt  oft  selbst  grubige  Vertiefungen  oder  vorspringende  Leisten. 
Die  Gefasse,  welche  man  in  dem  Kolobome  sieht,  sind  theils  seiche,  welche  der 
Netzhaut  angehoren  und  mit  ihr  iiber  das  Kolobom  hiniiberziehen,  theils  solche, 
welche  in  diesem  selbst  entspringen.  Die  letzteren  miissen  als  hintere  Ciliargefasse 
angesehen  werden. 

In  seltenen  Fallen  sind  grosse,  weisse,  vertiefte  Flachen  nicht  nach  unten, 
sondern  nach  aussen  vom  Sehnerven,  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckes  gesehen 
worden.  Man  hat  dieselben  ebenfalls  als  angeborene  Missbildungen  —  Kolobome 
der  Macula  —  aufgefasst. 

Kolobombildung  kommt  auch  im  Sehnerven  vor.  Man  findet  entweder  im 
unteren  Theile  desselben  eine  grubige  Vertiefung  oder  es  ist  die  ganze  Sehnerven- 


Fig.  70. 

TJntere  Halfte  eines  Anges  mit  ange- 
borenem  Kolobom  der  Iris,  des  Ciliar- 
korpers  und  der  Chorioidea.  —  An  der 
Iris,  deren  hinlere  Flache  man  in  der  Zeich- 
nnng  sieht,  erkennt  man  die  spitz  znlanfende 
Verlangernng  der  Pupille  bis  znm  unteren  Ciliar- 
rande.  An  der  entsprechenden  Stelle  fehlen  die 
Ciliarfortsatze :  die  diese  Liicke  zunachst  be- 
grenzenden  Fortsatze  sind  hoher  und  lauger 
als  die  ubrigen  und  schliessen,  nach  ruckwarts 
divergirend,  eine  dreieckige,  sehr  dunkel  pig- 
mentirte  Flache  ein.  Noch  welter  nach  ruck- 
warts besteht  in  der  Wandnng  des  Augapfels 
eine  tiefe  Aushohlung  von  ovaler  Form,  deren 
Rander  scharf  und  zum  Theil  iiberhangend  sind. 
Auf  dem  Grunde  der  Aushohlung  sieht  man  die 
Sclera,  nur  bedeckt  von  einem  ganz  dunnen 
dnrchsichtigen  Hantchen,  in  welchem  mehrere 
Gefasse  verlaufen.  Der  hintere  Pol  des  vom 
Aderhautkolobom  gebildeten  Ovals  ist  nach  der 
Fovea  centrali.«  /  bin  gerichtet. 
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scheibe  auf  das  Mehrfache  vergrossert  und  die  aus  ihr  hervortretenden  Gefasse 
wie  auseinander  geworfen.  Die  Kolobome  der  Sehnervenscheibe  werden  entweder 
allein  oder  zusammen  mit  Kolobomen  der  Aderhaut  angetroffen.  Die  angeborenen 
Sicheln  nach  abwarts,  welche  gewohnlich  mit  angeborener  Amblyopie  einliergehen 
(siehe  Seite  351),  diirften  ebenfalls  als  rudimentare  Kolobome  der  Sehnervenscheibe 
aufzufassen  sein. 

Die  anatomischeUntersuchung  eines  mit  Aderhaiatkolobom  versehenen 
Auges  zeigt  schon  ausserlich  eine  nach  unten  vom  Sehnerven  gelegene  Vorwolbnng 
der  Sclera,  die  von  Ammon  zuerst  beschriebene  Scleralprotuberanz  (siehe  Seite  254). 
Dieser  entspricht  in  den  inneren  Augenhauten  das  mit  dem  Augenspiegel  sicht- 
bare  Kolobom  (Fig.  70).  Die  mikroskopische  Untersuchung  lasst  innerhalb  des- 
selben  zumeist  mir  ein  diinnes,  aus  Bindegewebe  bestehendes  Hautchen  als  Rest 
der  miteinander  verschmolzenen  Aderhaut  und  Netzhaut  erkennen.  —  Die  Entstehung 
des  Koloboms  ist  auf  die  fotale  Augenspalte  zuriickzufiihren.  Dieselbe  besteht  an 
der  unteren  Seite  der  secundaren  Augenblase,  des  Augenbechers,  und  ist  dazu 
bestimmt,  das  Mesoderm  in  das  Innere  des  Augenbechers  hineingelangen  zu  lassen 
(Fig.  57,  siehe  Seite  296).  Spater  soil  sich  diese  Spalte  spurlos  wieder  schliessen. 
Erfolgt  aber  die  Schliessung  in  unvollsiandiger  Weise,  so  entsteht  das  Kolobom 
Die  Rander  der  Netzhautspalte  verwachsen  nicht  unmittelbar  miteinander,  sondern 
werden  durch  ein  diinnes  Zwischengewebe  miteinander  verbunden.  In  Folge  des 
Offenbleibens  der  Netzhautspalte  erleidet  auch  die  Anbildung  der  Aderhaut  an 
der  Aussenflache  der  Netzhaut  eine  Storung,  so  dass  an  der  Stelle  der  Spalte  so- 
wohl  die  Netzhaut  als  die  Aderhaut  fehlen,  respective  durch  Bindegewebe  ersetzt 
sind.  Zuletzt  erfolgt  auch  die  Entwicklung  der  Sclera  an  der  betreffenden  Stelle 
nicht  in  normaler  Weise;  sie  ist  hier  diinn,  nachgiebig  und  baucht  sich  unter 
dem  intraocularen  Drucke  aus,  wodurch  die  hintere  Scleralprotuberanz  entsteht. 
Der  urspriingliche  Sitz  des  Koloboms  ist  also  in  der  Netzhaut  mit  consecutiver 
Entwicklungsstorung  in  der  angrenzenden  Aderhaut  und  Sclera.  —  Die  fotale 
Augenspalte  setzt  sich  auch  auf  den  Stiel  der  Augenblase,  den  spateren  Sehnerven, 
als  Furche  foi-t.  Durch  unvollstandigen  Verschluss  dieser  letzteren  entstehen  die 
Kolobome  des  Sehnerven. 

Das  Kolobom  der  Iris  ist  aus  dem  Kolobom  der  Aderhaut  zu  erklaren.  Die 
Iris  wachst  aus  dem  vorderen  Rande  der  Aderhautanlage  hervor  zu  einer  Zeit, 
wo  die  fotale  Augenspalte  schon  geschlossen  ist;  die  Iris  hat  also  in  keinem 
Stadium  ihrer  Entwicklung  eine  Spalte.  Wenn  aber  die  Aderhaut  an  der  Stelle  der 
Netzhautspalte  eine  Storung  in  ihrer  Entwicklung  erfahrt,  so  kann  sich  diese  auf 
Hie  Iris  iibertragen,  welche  an  der  betreffenden  Stelle  nicht  in  normaler  Weise 
aus  der  Aderhaut  herauswachst.  Es  fehlt  daher  hier  die  Iris  —  Iriskolobom.  Dieses 
kann  bestehen  bleiben,  wenn  sich  auch  spater  die  Spalte  in  der  Netzhaut  und 
Aderhaut  vollstandig  schliesst,  so  dass  dann  ein  Iriskolobom  ohne  gleichzeitiges 
Aderhautkolobom  entsteht. 

In  manchen  Fallen  zieht  der  unvollstandige  Verschluss  der  Augenspalte 
noch  betrachtlichere  Storungen  nach  sich.  Das  die  Spalte  verschliessende  Zwischen- 
gewebe baucht  sich  zu  einem  grosseren  Sacke  aus,  welcher  dem  Bulbus  anhangt, 
wahrend  dieser  selbst  in  seiner  Entwicklung  zuriickbleibt  und  viel  kleiner  ist 
(Mikrophthalmus).  Die  Verbindung  zwischen  dem  Sacke  und  dem  Bulbus  kann 
sich  verlangern  und  dabei  in  einen  dtlnnen  Strang  sich  zusammenzieheii,  so  dass 
man  endlich  eine  grosse  Blase  hat,  an  welcher  mittelst  eines  langen  Stieles  der 
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Bulbus,  auf  Erbsengrosse  oder  noch  weniger  reducirt,  hangt.  Auf  diese  Weise  ent- 
stehen  jene  Fiille,  wo  scheinbar  Anophthalmus  existirt  mit  gleichzeitiger  Bildung 
einer  dunkel  durchscheinenden  Cyste  im  unteren  Augenlide  (Arlt). 

Die  Erklarungen  fiir  die  Entstehung  der  Kolobome  enthalten  noch  viel 
Hypothetisches  und  Dnaufgeklartes.  Auch  ist  man  noch  nicht  einig,  wodurch 
eigentlich  die  regelrechte  Schliessung  der  Augenspalte  verhindert  wird  —  ob  es 
sich  um  ein  einfaches  Stehenbleiben  in  der  Eiitwicklung  handelt,  oder  ob  eine 
Entziindung  in  der  Gegend  der  Spalte  die  Schuld  daran  tragt.  Noch  weniger 
wissen  wir  liber  die  Entstehung  der  Kolobome  in  der  Macula  lutea. 

Der  Albinismus  besteht  in  dem  Fehlen  des  physiologischen  Pigmentes. 
Die  Albinos  haben  gelblich-weisses,  flachsartiges  Haupthaar,  sowie  weisse  Augen- 
brauen  und  Wimpern.  Ihre  Iris  ist  hellgrau  und  schimmert  rothlich  durch,  wahrend 
die  Pupille  lebhaffc  roth  leuchtet.  Mit  dem  Augenspiegel  sieht  man  die  Blutgefasse 
der  Netzhaut  und  Aderhaut  in  voller  Deutlichkeit  auf  dem  fast  weissen  Augen- 
hintergrunde  verlaufen,  von  welchem  sich  die  Papille  durch  ihre  dunkelgraurothe 
Farbe  abhebt.  Die  albinotischen  Augen  sind  lichtscheu  und  sehen  daher  besser  in 
der  Dammerang;  ihre  Sehscharfe  ist  stets  herabgesetzt  und  immer  ist  Nystagmus, 
haufig  auch  hohere  Myopie  oder  Schielen  vorhanden.  —  Der  Albinismus  ist  an- 
geboren  nnd  oft  ererbt.  In  den  albinotischen  Augen  sind  die  pigmentfiihrenden 
Zellen  der  Uvea  und  der  Netzhaut  ebenso  vorhanden  wie  im  normalen  Auge,  nur 
enthalten  sie  kein  Pigment.  Es  gibt  alle  Uebergange  vom  vollstandigen  Albinismus 
zur  normalen  Pigmentirung. 


VII.  Capitel. 
Glaukom. 

Allgemeine  s. 

§  82.  Das  Wesen  des  Glaukoms  liegt  in  der  Erhohung  des 
intraocularen  Druckes,  aus  weleher  sich  alle  iibrigen  wesent- 
lichen  Symptome  des  Glaukoms  ableiten  lassen  (v.  Graefe).  In  einer 
Reihe  von  Fallen  tritt  die  Drucksteigerung  ein,  ohne  dass  man  im 
Stande  ware,  in  einer  vorausgegangenen  Erkrankung  des  Auges  den 
Grund  hiefiir  nachzuweisen  —  primares  Glaukom.  In  anderen 
Fallen  dagegen  ist  die  Drucksteigerung  die  Folge  einer  anderweitigen 
Erkrankung  des  Auges  —  secundares  Glaukom.  Das  primare  Glau- 
kom hat  also  die  Drucksteigerung  als  erstes  und  wichtigstes  Symptom, 
aus  dem  die  iibrigen  Erscheinungen  hervorgehen;  es  ist  das  eigent- 
liche  Glaukom,  das  Glaukom  schlechtweg.  Beim  Secundarglaukom 
dagegen  ist  die  Drucksteigerung  nur  eine  Consequenz  anderweitiger 
pathologischer  Zustande,  gleichsam  etwas  Accessorisches.  Das  Bild 
des  Secundarglaukoms  ist  daher  sehr  vielgestaltig,  entsprechend  den 
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verschiedenen  Erkrankungen,  welche  demselben  zu  Grunde  liegen. 
Wahrend  das  echte  oder  primare  Glaukom  stets  beide  Augen,  wenn 
auch  nicht  gleichzeitig,  befallt,  bleibt  das  secundare  Glaukom  auf 
dasjenige  Auge  beschrankt,  welches  eben  durch  seine  Erkrankung  die 
Veranlassung  zur  Drucksteigerung  gegeben  hat. 

Die  F  0 1  g  e  n  der  Drucksteigerung,  welche  bei  langerer  Dauer 
derselben  unausbleiblich  eintreten,  sind  die  Excavation  des  Seh- 
nerven  und  die  Herabsetzung  und  schliessliche  Vernichtung  des  Seh- 
vermogens. 

Die  Excavation  des  Sehnerven  hat  ihren  Grund  in  dem  Zuriick- 
weichen  der  Lamina  cribrosa.  Darunter  verstehen  wir  denjenigen  Theil 
der  Sclera,  welcher  an  der  Eintrittsstelle  des  Sehnerven  in  das  Auge 
liegt  und  von  zahlreichen  Lochern  durchbohrt  ist,  welche  fiir  den 
Durchtritt  der  Sehnervenbiindel  bestimmt  sind  (Fig.  9).  Die  Lamina 
cribrosa  ist  derjenige  Theil  der  fibrosen  Augenhiille  (Corneosclera), 
welcher  am  wenigsten  Festigkeit  besitzt  und  daher  zuerst  dem 
erhohten  Augendrucke  nachgibt,  indem  er  sich  riickwarts  aus- 
baucht.  Damit  weichen  aber  auch  die  Sehnervenfasern,  welche  in  den 
Liicken  der  Lamina  cribrosa  stecken,  zuriick,  so  dass  die  Oberflache 
des  Sehnervenkopfes  selbst  einsinkt  (Fig.  llB,e).  Bei  der  ophthal- 
moskopischen  Untersuchung  erscheint  die  Papille  gegen  den  an- 
grenzenden  Augenhintergrund  vertieft,  zuerst  nur  wenig,  spater  be- 
trachtlich,  so  dass  die  Rander  der  Papille  steil,  selbst  iiberhangend 
abfallen.  Man  erkennt  dies  vornehmlich  an  der  Biegung  oder  selbst 
Knickung  der  Blutgefasse  an  jener  Stelle,  wo  sie  aus  der  Netzhaut 
iiber  den  Rand  der  Papille  in  die  Tiefe  sich  senken  (Fig.  71  A).  Ebenso 
wie  die  Blutgefasse  erleiden  auch  die  Nervenbiindel  eine  Biegung  oder 
Knickung  am  Rande  der  Papille.  Diese  Knickung  zusammen  mit  dem 
hohen  Drucke,  unter  welch  em  die  Nervenfasern  im  Augeninnern  stehen, 
bringt  diese  zur  Atrophic.  Wir  sehen  deshalb  in  den  spateren  Stadien 
'  die  Papille  nicht  bios  vertieft,  sondern  auch  abgeblasst,  von  blaulich 
weisser  Farbe,  indem  die  Nervenfasern  zu  Grunde  gegangen  sind  und  die 
hellweisse  Lamina  cribrosa  blossliegt.  Die  Atrophic  der  Sehnervenfasern 
ist  auch  die  wichtigste  Ursache  der  Abnahme  des  Sehvermogens, 
welche  die  Drucksteigerung  begleitet.  Es  leidet  sowohl  das  directe  als  das 
indirecte  Sehvermogen.  Ersteres  aussert  sich  durch  die  allmalige 
Verminderung  der  centralen  Sehscharfe,  letzteres  durch  die  Ein- 
schrankung  des  Gesichtsfeldes.  Dieselbe  beginnt  in  der  Mehrzahl  der 
Falle  an  der  nasalen  Seite,  indem  die  temporale  Seite  der  Netzhaut 
zuerst  unempfindlich  wird.  Zuletzt  tritt  vollstandige  Erblindung  ein. 
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Das  primare  Glaukom  ist  eine  hanfige  Ki-ankheit,  welche  ungefahr  1"/, 
aller  Augenkrankheiten  ansmacht.  Die  genane  Kenntniss  derselben  ist  fiir  den 
praktischen  Arzt  besonders  deshalb  von  der  grossten  Wichtigkeit,  weil  hier  ein 
rasches  und  richtiges  therapeutisches  Eingreifen  Alles  retten,  eine  falsche  Diagnose 
und  unrichtige  Behandlnng  dagegen  Alles  verderben  kann.  Leider  bekommt  man 
noch  immer  viele  Falle  von  Glaukom  za  sehen,  welche  von  den  praktischen 


Fig.  71. 

Glankomatose  Excavation  des  Sehnerven.  Tergr.  14/1. — (Vergl.  damit  den  normalen 
Sehnerven  in  Fig.  9,  Seite  16.) 

A.  0 p h t h al m 0 s k 0 p i s ch e s  Bild  der  Papille.  —  Die  Papille  ist  von  einem  scbarfen, 
iiberhangenden  Rande  begrenzt,  an  welchem  die  Arterien  a  nnd  die  Venen  v  der  Netzhant  mit 
umgebogenen  Enden  anfznboren  scheinen.  Ihre  Fortsetzung  auf  dem  Grande  der  Excavation  ist 
naralich  oft  gegen  den  in  der  Netzhant  liegenden  Theii  seitlich  etwas  verschoben;  nberdies  sind 
die  Gefaase  innerhalb  der  Excavation  nnr  verscbwommen  zu  sehen.  In  der  ansseren  Halfte  der 
Excavation  bemerkt  man  die  granen  Tfipfel  I  der  Lamina  cribrosa.    Die  an  die  Papille  an- 

grenzende  Zone  h  des  Angenhintergrnndes  ist  entfarbt  (Halo  glancomatosns). 

B.  Langaschnitt  dnrch  den  Sebnervenkopf.  —  Derselbe  zeigt  eine  tiefe  Excavation  «, 
anf  deren  Grnnde  nnr  noch  geringe  Keste  von  Nervenfasern  6  za  sehen  sind.  Die  Central- 
gefasse  c  steigen  am  nasalen  Rande  der  Excavation  znr  Netzhant  r  hinanf,  an  welcher  die 
innerste  Schichte  (Faserschichte)  dnrch  Atrophie  bedentend  verschmalert  ist.  ch  Chorioidea, 
s  Sclera.  Das  Volamen  des  Sebnervenstammes  hat  durch  die  Atrophie  der  Nervenbiindel  n 
bedentend  abgenommen.  In  Folge  dessen  hat  sich  der  Zwischenranm  zwischen  den  Scheiden  des 
Sehnerven,  der  Pialscheide  p,   der  Arachnoidealscheide  or  nnd  der  Dnralscheide  d,  erweitert, 

besonders  an  der  teraporalen  Seite. 

Aerzten  nicht  richtig  erkannt  wnrden  und  erst  zum  Augenarzt  kommen,  wenn 
keine  Hilfe  mehr  moglich  ist.  Falle  von  entziindlichem  Glaukom  werden  oft  mit 
Iritis  oder  Iridocyclitis  verwechselt  und  daher  mit  Atropin  behandelt,  welches  bei 
Glaukom  ganz  besonders  nachtheilig  wii'kt.  Die  Falle  von  einfachem  Glaukom, 
welche  ausserlich  keine  Entzundungserscheinungen  darbieten,  werden  nicht  selten 
als  beginnende  Katai-akt  angesehen  und  die  Patienten  auf  die  Reifung  derselben 
vertrostet,  so  dass  sie  warten,  bis  es  zur  Iridektomie  zu  spat  ist. 
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Das  Glaukom  ist  von  altersher  bekannt,  natiirlich  bios  das  entziindliclie, 
da  das  nichtentzundliche  nur  durch  den  Augenspicgel  diagnosticirt  werden  kann. 
Dieses  wurde  daher  mit  den  anderen  Erblindungen,  welclie  durch  Erki-ankungen 
der  tiefen  Augenbaute  hervorgerufen  werden  und  sich  ausserlich  durch  nichts  ver- 
rathen,  unter  dem  gemeinschaftlichen  Namen  Amaurose  zusammengeworfen.  Das 
en+ziindliche  Glaukom  brachte  manmeistmitGicht  in  Zusammenhang  und  bezeichnete 
es  daher  als  Ophthalmia  arthritica.  Erst  Mackenzie  und  besonders  v.  Graefe 
erkannten  die  Drucksteigerung  als  das  wichtigste  Symptom  des  Glaukoms.  Heinrich 
Miiller,  ein  um  die  pathologische  Anatomie  des  Auges  hochverdienter  Mann, 
wies  zuerst  auf  anatomischem  Wege  die  Druckexcavation  des  Sehnerven  nach 
(1856);  bald  darauf  wurde  sie  auch  im  ophthalmoskopischen  Bilde  von  Weber 
und  Forster  richtig  erkannt.  Die  Heilung  des  Glaukoms  hatte  schon  Mackenzie, 
ausgehend  von  der  Thatsache  der  Drucksteigerung,  durch  wiederholte  Punctionen 
der  Hornhaut  herbeizufiihren  versucht,  ohne  aber  dauernde  Erfolge  zu  erzielen. 
Dies  gelang  erst  v.  Graefe,   welcher  im  Jahre  1856  zuerst  die  Iridektomie  bei 


Fig.  72. 

Die  drei  Arten  der  Sehnervenexcavation.  Schematisch. 
A.  P hy 8 io lo gi sch e  Excavation,  trichterformig,  partiell.  Lamina  cribrosa  normal. 
a.  Atrophische  Excavation,  mnldenformig,  total.  Lamina  cribrosa  normal. 
C.  Glankomatose  Excavation,  ampuUenformig,  total.  Lamina  cr.  nach  hinten  aasgebancbt. 

Glaukom  anwandte,  nachdem  er  dieselbe  bei  verschiedenen  anderen  Erkrankungen 
des  Auges  wirksam  gefunden  hatte.  Es  ist  dies  eine  der  folgenreichsten  Entdeckun- 
gen  in  der  Augenheilkunde,  welche  v.  Graefe  fiir  immer  zum  Ruhme  gereichen 
wird.  Man  bedenke,  dass  friiher  jedes  Glaukom  unaufhaltsam  zur  Erblindung 
fiihrte  und  dass  jetzt,  Dank  der  Iridektomie,  der  grosste  Theil  der  Glaukom- 
kranken  geheilt  werden  kann.  Wie  viele  Tausende,  die  friiher  Jahr  fiir  Jahr 
rettungslos  in  die  Nacht  der  Blindheit  versinken  mussten,  werden  jetzt  durch 
V.  Graefe's  Entdeckung  dem  Lichte  erhalten  ! 

In  Bezug  auf  die  Excavation  des  Sehnerven  werden  drei  Arten  uuter- 
schieden:  die  physiologische,  die  atrophische  und  die  glaukomatose  Excavation.  Die 
physiologische  Excavation  (Fig.  72 A)  entsteht  dadurch,  dass  die  Sehnerven- 
biindel  nicht  erst  in  der  Ebene  der  Netzhaut,  sondern  schon  weiter  riickwarts  aus- 
einander  weichen,  um  in  die  Netzhaut  umzubiegen;  die  Lamina  cribrosa  ist  dabei 
an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  physiologische  Excavation  ist  stets  partiell,  d.  h.  sie 
nimmt,  auch  wenn  sie  sehr  gross  ist,  niemals  die  ganze  Papille  ein,  da  ja  zuniichst 
dem  Rande  der  Papille  stets  ein  gewisser  Raum  von  den  Nervenfasern,  welche  in 
die  Netzhaut  iibertreten,  occupirt  werden  muss  (Seite  17  und  Fig.  5  und  9).  — 
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Die  atrophische  Excavation  (Fig.  12  B)  ist  durch  den  Schwund  der  Sehnerven- 
fasern  bedingt,  welche  als  Sehnervenkopf  vor  der  Lamina  cribrosa  sich  befinden; 
diese  selbst  bleibt  an  Ort  und  Stelle.  Die  atrophische  Excavation  ist  eine  totale, 
d.  h.  sie  erstreckt  sich  iiber  die  ganze  Papille,  bleibt  aber  immer  seicht;  sie  kann 
namlich  hochstens  so  tief  werden,  als  die  Lamina  cribrosa  hinter  dem  Niveau  der 
inneren  Netzhautoberfiache  liegt.  Bei  der  atrophischen  Excavation  ist  die  Papille 
gleichzeitig  weiss  verfarbt  wegen  des  Schwundes  der  Nervenfasern.  Die  physio- 
logische  und  die  atrophische  Excavation  haben  gemeinschaftlich,  dass  die  Lamina 
cribrosa  unverriickt  bleibt;  da  diese  den  Boden  der  Excavation  bildet,  ist  der 
Tiefe  derselben  eine  enge  Grenze  gesetzt.  —  Die  glaukomatose  Excavation 
(Fig.  72  C)  iinterscheidet  sich  von  den  vorhergehenden  vor  Allem  dadurch,  dass  sie 
durch  das  Zuriickwreichen  der  Lamina  cribrosa  entsteht;  sie  kann  deshalb  eine 
viel  bedeutendere  Tiefe  erreichen.  Die  glaukomatose  Excavation  umfasst  die  ganze 
Papille,  welche  anfanglich  noch  die  rothliche  Farbung  der  gesunden  Papille  zeigt. 
Spater  gehen  die  Nervenbiindel  atrophisch  zu  Grunde,  so  dass  die  Papille  v?eiss 
wird  und  auf  ihrem  Grunde  die  blossliegende  Lamina  cribrosa  sehen  lasst.  Damit 
ist  auch  eine  weitere  Zunahme  der  Excavation  verbunden,  deren  Tiefe  um  die 
Dicke  des  zu  Grunde  gegangenen  Sehnervenkopfes  vermehrt  wird. 

Die  ophthalmoskopischen  Unterscheidungsmerkmale  der  drei  Arten  von 
Excavation  sind  demnach  folgende:  eine  partielle  Excavation  ist  physiologisch, 
eine  totale  pathologisch,  entweder  atrophisch  oder  glaukomatos.  Die  atrophische 
Excavation  ist  seicht  und  die  Papille  dabei  sehr  weiss.  Die  glaukomatose  Ex- 
cavation kann  seicht  oder  tief  sein,  je  nachdem  sie  kiirzere  oder  langere  Zeit 
besteht.  Bei  seichler  glaukomatoser  Excavation  findet  man  die  Papille  noch  gut 
gefarbt,  zum  Unterschiede  von  der  atrophischen  Excavation.  Ist  die  Excavation 
tief  und  total,  so  kann  sie  nur  eine  glaukomatose  sein,  welche  Farbe  immer  die 
Papille  haben  mag.  —  In  praxi  ist  die  Unterscheidung  zwischen  den  einzelnen 
Formen  der  Excavation  zuweilen  sehr  schwierig. 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  glaukomatosen  Sehnervenexcavation 
zeigt  die  Papille  blasser,  in  vorgeschrittenen  Fallen  blaulich  oder  griinlich  weiss. 
Dem  Rande  entlang  sieht  man  einen  Schatten  laufen,  wahrend  die  Mitte  der  Ex- 
cavation am  hellsten  gefarbt  ist.  Auf  dem  Grunde  der  Excavation  erkennt  man 
die  grauen  Tiipfel  der  Lamina  cribrosa  (Fig.  71 Z).  Die  Gefasse  tauchen  nicht  in 
der  Mitte,  sondern  zumeist  niichst  dem  inneren  Eande  der  Papille  auf.  Dort,  wo 
sie  sich  iiber  den  Rand  der  Papille  in  die  Netzhaut  hinaufbegeben,  zeigen  sie  eine 
Biegung,  bei  tiefer  Excavation  eine  Knickung.  Wenn  der  Rand  der  Excavation 
liberhangend  ist,  so  kann  das  aufsteigende  Stiick  des  Gefasses  hinter  demselben 
vollstandig  verborgen  sein,  so  dass  die  von  der  GefasspforteherkommendenBlutgefasse 
am  Rande  der  Papille  aufzuhoren  scheinen,  um  in  der  Netzhaut  an  einer  anderen 
Stelle  wieder  aufzutauchen.  Man  kann  den  Verlauf  der  Gefasse  nur  im  umgekehrten 
Bilde  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  auf  einmal  deutlich  iiberblicken ;  im  aufrechten 
Bilde  werden  die  Gefasse  auf  der  Papille  und  die  in  der  Netzhaut  niemals  gleichzeitig 
scharf  gesehen,  da  sie  in  verschiedener  Tiefe  liegen  und  daher  verschiedene  Refrac- 
tion besitzen.  Ist  man  fftr  die  Gefasse  in  der  Netzhaut  eingestellt  (Fig.  71ft  und  t;), 
so  sieht  man  die  Gefasse  auf  dem  Grunde  der  Excavation  (Fig.  ganz  blass  und 

verschwommen  und  umgekehrt.  Die  Gefasse  in  der  Excavation  haben  im  Vergleiche 
zu  denen  in  der  Netzhaut  eine  myopische  Refraction  und  erfordern  deshalb  ein 
entsprechend  starkes  Concavglas,  um  scharf  gesehen  zu  werden.  Aas  der  Differenz 
Fachs,  Aagenheilknnde.  2.  Aofl.  24 
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der  Refraction  zwischen  Rand  und  Grund  der  Excavation  kann  die  Tiefe  der 
letzteren  bestimmt  wei'den  (siehe  Seite  21)  und  durch  wiederholte  Messungen  dieser 
Art  kann  man  constatiren,  ob  im  Laufe  der  Zeit  die  Tiefe  der  Excavation  zu-  oder 
abnimmt.  Im  umgekehrten  Bilde  verrath  sich  die  Niveaudifferenz  nur  durch  die 
parallaktische  Verschiebung  (Seite  21).  —  Das  Caliber  der  Arterien  ist  verengert, 
vyahrend  die  Venen  stark  gefiillt  und  geschlangelt  sind;  besonders  auf  dem 
Grunde  der  Excavation  liegt  zuweilen  ein  ganzes  Convolut  von  Gefassschlingen. 
Diese  Veranderungen  des  Gefasscalibers  erklaren  sich  leicht  aus  der  Wirkung, 
vyelche  der  erhohte  Druck  auf  die  Gefasse  in  der  Gefasspforte  ausiibt.  Derselbe 
lasst  weniger  Blut  in  die  Arterien  der  Netzhaut  eintreten  und  erschvsrert  anderer- 
seits  den  Abfluss  des  Blutes  aus  den  Venen.  Die  ersteren  sind  daher  zu  wenig. 
die  letzteren  zu  stark  gefiillt.  Sehr  haufig  beobachtet  man  Puis  an  den  Venen. 
nicht  selten  auch  Puis  an  den  Arterien  innerhalb  der  Papille  (Erklarung  desselben 
siehe  Seite  18).  —  Bei  Ijinger  bestehender  glaukomatoser  Excavation  findet  man 
die  Papille  gewohnlich  von  einem  weissen  oder  gelblichen  Hofe  umgeben,  welcher 
der  Ausdruck  einer  Atrophic  der  Aderhaut  i-ings  um  die  Papille  ist  —  Halo 
glaucomatosus  (Fig.  71  h).  Der  iibrige  Augenhintergrund  zeigt  in  spateren  Stadien 
oft  das  getafelte  Aussehen  (Fig.  68). 

Der  Zustand  des  Sehvermogens  steht  nicht  immer  in  geradem  Verhaltnisse 
zur  Tiefe  der  Excavation.  Es  ist  ja  nicht  das  Zuriickweichen  der  Lamina  cribrosa 
als  solches,  welches  das  Sehen  beeintrachtigt,  sondern  die  dadurch  hervorgerufene 
Atrophic  der  Nervenfasern,  welche  aber  durchaus  nicht  immer  mit  der  Aus- 
bildung  der  Excavation  gleichen  Schritt  halt.  So  sieht  man  zuweilen  Falle  mit 
tiefer  Excavation  und  doch  normaler  Sehscharfe  und  grossem  Gesichtsfelde. 
Andererseits  kann  durch  sehr  bedeutende  Drucksteigerung  —  beim  Glaucoma  ful- 
minans  —  das  Sehvermogen  durch  Lahmung  der  Sehnervenfasern  binnen  wenigen 
Stunden  vollkommen  erloschen,  ohne  dass  eine  Excavation  des  Sehnerven  da  ware, 
weil  die  Zeit  zur  Ausbildung  derselben  zu  kurz  ist.  Man  wird  sich  daher  bei  der 
Beurtheilung  des  Sehvermogens  mehr  an  die  Farbe  der  Papille  und  an  das  Caliber 
der  Netzhautarterien,  als  an  die  Tiefe  der  Excavation  halten  miissen,  weil  sich 
die  Atrophie  der  Nervenfasern  vor  Allem  durch  Erblassen  der  Papille  kundgibt. 

I.  Primares  Glaukom. 

§  83.  Das  primare  Glaukom,  auch  schlechtweg  Glaukom  genannt, 
itritt  unter  verschiedenen  Symptomen  auf.  Wenn  der  Druck  plotzlich 
zu  betrachtlicher  Hohe  ansteigt,  so  werden  dadurch  entziindliche  Er- 
scheinungen  hervorgerufen ;  dagegen  fehlen  diese  in  jenen  Fallen,  wo 
sich  die  Drucksteigerung  allmalig  einstellt  und  in  niedrigen  Grenzen 
halt.  Man  unterscheidet  daher  eine  entziindliche  und  eine  nicht  ent- 
ziindliche Form  des  Glaukoms  —  Glaucoma  inflammatorium  und 
Glaucoma  simplex. 

A.  Glaucoma  inflammatorium. 
Das   entziindliche   Glaukom   nimmt   einen    typischen  Verlauf, 
namentlich  in  den  acuten  Fallen  (Gl.  inflammatorium  acutum),  welche 
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daher  zuerst  geschildert  werden  sollen.  Man  unterscheidet  im  Verlaufe 
des  entziindlichen  Glaukoms  folgende  Stadien : 

1.  Stadium  prodromorum.  Das  Prodromalstadium,  welches 
in  den  meisten  Fallen  dem  entziindlichen  Anfalle  vorausgeht,  ist  vor 
AUem  durch  Anfalle  von  Nebelsehen  —  Obscurationen  —  charak- 
terisirt.  Der  Patient  gibt  an,  dass  er  wahrend  dieser  Anfalle  schlechter 
sehe,  wobei  er  die  Empfindung  habe,  als  ob  ein  Nebel  oder  Ranch 
ihm  die  Gegenstande  verhiille.  Befindet  sich  im  Zimmer  ein  Licht,  so 
sieht  er  um  dasselbe  einen  Ring  in  den  Farben  des  Regenbogens. 
Wahrend  des  Anfalles  besteht  haufig  das  Gefiihl  von  Druck  im  Auge 
oder  dumpfer  Kopfschmerz  in  der  Stirne.  Der  Arzt  findet,  wenn  er 
wahrend  eines  solchen  Anfalles  das  Auge  untersucht,  die  Hornhaut 
leicht  matt  und  diffus  triib,  wie  angehauchtes  Glas.  Die  Triibung  ist 
in  der  Mitte  am  starksten,  in  der  Peripherie  am  geringsten  und  stort 
gerade  wegen  ihrer  Gleichmassigkeit  das  Sehvermogen  sehr  erheblich. 
Sie  bedingt  auch  das  Erscheinen  der  farbigen  Ringe  um  die  Licht- 
flamme,  wie  man  es  z.  B.  auch  sehen  kann,  wenn  man  an  einem 
nebligen  Winterabende  durch  die  von  Frost  beschlagenen  Fenster- 
scheiben  nach  den  Gasflammen  auf  der  Strasse  blickt.  Die  Kammer 
ist  etwas  seichter  durch  Vorriicken  der  Iris ;  die  Pupille  ist  weiter 
und  reagirt  trage;  die  Spannung  des  Auges  ist  deutlich  erhoht.  Oft 
ist  auch  leichte  Ciliarinjection  vorhanden. 

Ein  solcher  Anfall  dauert  gewohnlich  mehrere  Stunden,  worauf 
das  Auge  wieder  vollstandig  zur  Norm  zuriickkehrt,  sowohl  in  Bezug 
auf  sein  Aussehen,  als  in  Bezug  auf  die  Function.  Die  Anfalle  treten 
zuerst  in  grosseren  Intervallen  (von  Wochen  oder  Monaten)  auf ;  spater 
werden  sie  immer  haufiger.  Oft  lassen  sich  bestimmte  Veranlassungen 
dafiir  nachweisen,  wie  reichliche  Mahlzeiten,  spates  zu  Bette  gehen, 
Gemiithsaufregungen  (unter  Anderem  auch  Kartenspielen)  u.  s.  w.  In 
vielen  Fallen  kehren  sie  auch  ohne  Veranlassung  periodisch  wieder, 
selbst  jeden  Tag,  so  dass  z.  B.  der  Patient  angibt,  er  sehe  des  Morgens 
stets  im  Nebel  und  erst  vom  Mittag  angefangen  klar  oder  umgekehrt. 
Wenn  die  Anfalle  des  Abends  kommen,  so  horen  sie  stets  mit  dem 
Einschlafen  auf;  auch  unter  Tags  kann  ein  Anfall  durch  Einschlafen 
abgeschnitten  werden. 

In  den  Pausen  zwischen  den  Prodromalanfallen  ist  das  Seh- 
vermogen des  Auges  normal,  doch  klagt  der  Patient,  das  er,  um  in 
der  Nahe  zu  sehen,  zu  immer  starkeren  Glasern  greifen  miisse  — 
rasche  Zunahme  der  Presbyopie  durch  Abnahme  des  Accommodations- 
vermogens  (siehe  §  142). 

24* 
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Das  Prodromalstadium  hat  bald  nur  die  Dauer  von  einigen 
Wochen,  bald  zieht  es  sich  durch  Monate  und  selbst  durch  Jahre 
bin.  In  letzterem  Falle  erleidet  das  Auge  allmalig  definitive  Ver- 
anderungen,  so  dass  es  auch  in  den  Intervallen  zwischen  den  An- 
fallen  nicht  mehr  normal  ist.  Das  Auge  bekommt  ausserlich  den 
Habitus  glaucomatosus  und  ebenso  bildet  sich  in  Folge  der  oft  wieder- 
kehrenden  Drucksteigerung  eine  Excavation  aus.  Dementsprechend 
ist  auch  das  Sehvermogen  selbst  in  der  anfallsfreien  Zeit  nicht  mehr 
vollkommen  (Uebergang  in  Gl.  inflamm.  chronicum). 

2.  Das  zweite  Stadium  ist  dasjenige  des  Glaucoma  evolutum, 
welches  durch  den  acuten  Glaukomanfall  eingeleitet  wird.  Der- 
selbe  tritt  plotzlich  ein,  nachdem  das  Prodromalstadium  langer  oder 
kiirzer  gedauert  hat.  Die  Veranlassung  zum  acuten  Anfalle  ist  —  falls 
iiberhaupt  eine  solche  aufgefunden  werden  kann  —  gleich  denjenigen, 
welche  die  Prodromalanfalle  auslosen.  Vor  Allem  sind  Stauungen  im 
Venensysteme,  besonders  durch  Schwachung  der  Herzthatigkeit,  hier 
zu  nennen,  ferner  Gemiithsbewegungen,  namentlich  deprimirender  Art, 
endlich  auch  Erweiterung  der  Pupillen.  Aus  letzterem  Grunde  vermag 
ein  Tropfen  Atropin  in  einem  dazu  disponirten  Auge  einen  Glaukom- 
anfall hervorzurufen. 

Der  acute  Anfall  kiindigt  sich  durch  heftige  Schmerzen  an, 
welche  vom  Auge  aus  entlang  dem  ersten  und  zweiten  Aste  des 
Trigeminus  ausstrahlen.  Der  Patient  klagt  iiber  Schmerzen  im  Kopfe, 
in  den  Ohren,  in  den  Zahnen,  welche  eine  unertragliche  Hohe  er- 
reichen  konnen.  Sie  benehmen  ihm  Appetit  und  Schlaf;  nicht  selten 
stellt  sich  auch  Erbrechen  und  Fieber  ein.  Gleichzeitig  mit  den 
Schmerzen  sinkt  auch  das  Sehvermogen  rasch,  so  dass  nur  mehr 
grossere  Gegenstande  —  z.  B.  die  vor  dem  Auge  hin  und  her  bewegte 
Hand  ■ —  erkannt  werden.  Das  Gesichtsfeld  ist  meist  von  der  Nasen- 
seite  her  stark  eingeschrankt.  Die  objective  Untersuchung  zeigt  uns 
die  Erscheinungen  einer  heftigen  ausseren  Entziindung:  Oedem  der 
Lider,  Oedem,  selbst  Chemosis  der  Bindehaut,  welche  stark  injicirt 
ist.  Die  Injection  hat,  entsprechend  ihrem  vorwiegend  venosen  Charakter, 
eine  diisterrothe  Farbe.  Die  Hornhaut  ist  gestichelt,  stark  rauchig 
getriibt  und  gegen  Beriihrung  wenig  oder  gar  nicht  empfindlich.  Die 
Kammer  ist  seichter,  die  Iris  verfarbt  und  verschmalert.  In  Folge 
dessen  ist  die  Pupille  weiter;  sehr  oft  ist  sie  auch  oval  und  excentrisch 
gelegen,  wenn  die  Verschmalerung  der  Iris  an  einzelnen  Stellen  —  am 
haufigsten  nach  oben  —  besonders  stark  ist.  Die  Reaction  der  Iris  ist 
verloren  gegangen.    Aus  der  Pupille  erhalt  man  einen  graugriinen 
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Reflex*).  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  ist  wegen  der  starken 
Triibung  der  Hornbaut  unmoglich.  Die  Spannung  des  Auges  ist  be- 
frachtlich  erhoht. 

Man  sieht,  dass  die  Symptome  des  acuten  Anfalles  dieselben 
sind,  wie  sie  dem  Prodromalanfalle  zukommen,  nur  dass  sie  viel 
starker  ausgepragt  sind  und  von  entzundlichen  Erscheinungen  (In- 
jection, Oedem  der  Lider  und  der  Bindehaut,  Schmerzen)  begleitet 
werden.  Man  kann  daher  die  Prodromalanfalle  gleichsam  als  abortive 
Glaukomanfalle  betrachten,  welche  zuriickgehen,  bevor  sie  sich  zur 
vollen  Hohe  entwickelt  haben.  Endlich  aber  kommt  es  zu  einem 
solchen,  vpelcher  bis  zur  Hohe  des  acuten  Anfalles  ansteigt,  vponach 
eine  vollstandige  Riickkehr  zur  Norm  nicht  mehr  moglich  ist.  Der 
Druck  bleibt  nun  dauernd  erhoht  und  das  Auge  bewahrt  das  glauko- 
matose  Aussehen. 

Der  Verlauf  des  entzundlichen  glaukomatosen  Anfalles  ist 
derart,  dass  nach  einigen  Tagen  bis  Wochen  —  je  nach  der  Schv^ere 
des  Anfalles  - —  Besserung,  selbst  scheinbare  Heilung  eintritt.  Nach 
einigen  Tagen  nehmen  die  Schmerzen  an  Heftigkeit  ab  und  verlieren 
sich  spater  ganz.  Das  Auge  wird  blass,  die  Hornhaut  klart  sich  und 
das  Sehvermogen  hebt  sich  vs^ieder.  Wenn  letzteres  vor  dem  Anfalle 
noch  normal  gewesen  war,  kann  es  sich  so  weit  bessern.  dass  der 
Patient  selbst  noch  lesen  und  schreiben  kann ;  je  mehr  dagegen  das 
Sehvermogen  schon  vor  dem  Anfalle  durch  ein  lang  dauerndes  Pro- 
dromalstadium  geschadigt  war,  desto  geringer  wird  die  Besserung 
desselben  nach  Ablauf  des  Anfalles  sein.  Im  Allgemeinen  kann  man 
sagen,  dass  nach  iiberstandenem  Anfalle  das  Sehvermogen  niemals 
mehr  jene  Hohe  erreicht,  welche  es  vor  dem  Anfalle  hatte.  Der  Anfall 
hinterlasst  auch  objective  Veranderungen  im  Auge,  welche  die  Krankheit 
desselben  auf  den  ersten  Blick  verrathen.  Es  bleibt  die  Ueberfiillung  der 
vorderen  Ciliarvenen  bestehen ;  die  Kammer  ist  seichter,  die  Iris  schmaler, 
sehiefergrau  verfarbt,  trage  oder  gar  nicht  reagirend;  die  Spannung 
ist  dauernd  erhoht.  Man  sagt,  das  Auge  biete  den  Habitus  glaucoma- 
tosus  dar.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung,  welche  nach  Auf- 
hellung  der  Hornhaut  wieder  moglich  geworden  ist,  zeigt  am  Seh- 
nerveneintritte  die  Zeichen  der  Hyperamie,  welche  eben  nur  eine  Theil- 
erscheinung  der  allgemeinen  Hyperamie  des  Auges  wahrend  des  ent- 

*)  Daher  der  Name  „gruner  Staar".  Auf  griechisch  heisst  meergrun  fXauxoj, 
woher  Glaukom.  Debrigens  ist  dieser  Reflex  durchaus  nicht  charakteristisch  fiir 
Glaukom.  Er  findet  sich  immer  dann,  wenn  die  Pupille  erweitert  und  dabei  die 
Medien  nicht  vollstandig  durchsichtig  sind. 
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ziindlichen  Anfalles  ist.  Die  Excavation  des  Sehnerven  ist  unmittelbar 
nach  dem  Anfalle  noch  nicht  vorhanden,  weil  es  zur  Ausbildung  einer 
solchen  immer  einer  langeren  Dauer  der  Drucksteigerung  bedarf;  sie 
entwickelt  sich  daher  erst  im  weiteren  Verlaufe.  Nur  in  jenen  Fallen, 
wo  dem  Anfalle  ein  langes  Prodroraalstadium  vorausging,  ist  die 
Excavation  schon  wahrend  des  Anfalles  vorhanden.  Nach  Ablauf 
desselben  bleibt  das  Auge  durch  langere  Zeit  ruhig  und  der  Patient 
gibt  sich  schon  der  Hoffnung  auf  dauernde  Heilung  bin.  Da  tritt  ein 
neuer  Anfall  ein.  Derselbe  ist  gewdhnlich,  was  die  entziindlichen  Er- 
scheinungen  und  die  Schmerzen  anbelangt,  weniger  intensiv  als  der 
erste,  hat  aber  eine  weitere  Herabsetzung  des  Sehvermogens  zur  Folge. 
Indem  nun,  in  kiirzeren  oder  langeren  Zwischenraumen,  immer  neue 
Anfalle  sich  folgen,  erlischt  das  Sehvermogen  endlich  ganz.  Die 
Krankheit  ist  damit  in  das 

3.  Stadium,  dasjenige  des  Glaucoma  absolutum,  getreten. 
Das  Auge  ist  vollstandig  erblindet  und  bieter  folgendes  Bild  dar : 
Auf  der  porzellanahnlichen,  blaulich  weissen  Sclera  heben  sich  die 
iiberfiillten  vorderen  Ciliarvenen  ab,  welche  um  die  Hornhaut  zu  einem 
blaurothen  Kranze  erweiterter  Gefasse  sich  vereinigen.  Die  Hornhaut 
ist  glanzend,  durchsichtig,  aber  unempfindlich ;  die  vordere  Kammer 
sehr  seicht.  Die  Iris  ist  auf  einen  schmalen  grauen  Saum  reducirt, 
welcher  sich  stellenweise  fast  ganz  hinter  dem  Limbus  verbirgt  und 
am  Pupillarrande  von  einem  breiten  schwarzen  Rande  eingefasst  ist. 
Die  weite  und  starre  Pupille  ist  griinlich  oder  schmutziggrau.  Die 
Sehnervenscheibe  ist  tief  excavirt,  das  Auge  steinhart. 

Im  weiteren  Verlaufe  treten  in  dem  erblindeten  Auge  degenera- 
tive Veranderungen  auf,  welche  als  glaukomatose  Degeneration 
bezeichnet  werden.  Die  Hornhaut  wird  triib,  von  eigenthiimlichen,  glasig 
aussehenden  Auf  lagerungen  bedeckt.  An  der  Sclera  zeigen  sich  dunkle 
.ektatische  Buckel,  am  haufigsten  in  der  Gegend  des  Aequators  (Aequa- 
torialstaphylome) ;  die  Linse  wird  triibe  —  Cataracta  glaucomatosa. 
Obwohl  das  Auge  langst  erblindet  ist,  glaubt  der  Patient  noch  immer, 
Licht  wahrzunehmen,  namentlich  in  Form  eines  lichten  Nebels,  welcher 
an  manchen  Tagen  starker,  an  anderen  schwacher  ist.  Diese  subjec- 
tiven  Lichterscheinungen  erhalten  den  Kranken  durch  lange  Zeit  in 
dem  Glauben,  dass  er  sein  Sehvermogen  wieder  gewinnen  konne. 
Ausserdem  treten  in  dem  erblindeten  Auge  zeitweilig  immer  wieder 
Schmerzen  auf. 

Der  Endausgang  des  Glaukoms  ist  gewohnlich  der  in  Schrumpfung 
des  Augapfels.  Nachdem  Jahre  hindurch  das  Auge  hart  war,  wird  es 
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endlich  weicher,  kleiner  und  atrophisch.  In  anderen  Fallen  kommt  es 
zu  Hornhautabscess  mit  Durchbruch  und  nachfolgender  Iridocyclitis  oder 
selbst  Panophthalmitis  mit  Phthisis  bulbi.  Erst  wenn  das  glaukomatose 
Auge  geschrumpft  ist,  lasst  es  seinem  ungliicklichen  Besitzer  dauernd  Kuhe. 

Der  hier  geschilderte  Verlauf  des  Glaukoms  mit  heftigem  ent- 
ziindlichen  Anfalle  entspricht  derjenigen  Form,  welche  als  Glaucoma 
inflammatorium  acutum  bezeichnet  wird.  In  den  schwersten  Fallen, 
welche  v.  Graefe  unter  dem  Namen  Glaucoma  fulminans  beschrieben 
hat,  kann  selbst  binnen  wenigen  Stunden  unter  den  heftigsten  Ent- 
ziindungserscheinungen  unheilbare  Erblindung  eintreten.  Viel  ofter  als 
diese  gliicklicherweise  seltenen  Falle  kommen  solche  vor,  welche  weniger 
acut  und  typisch  verlaufen,  als  dem  acuten  Glaukom  zukommt.  Diese 
werden  als  Glaucoma  inflammatorium  chronicum  bezeichnet.  Es  kommt 
hier  zu  keinem  ausgesprochenen  entziindlichen  Anfalle,  vielmehr  geht 
das  Prodromalstadium  unmerklich  in  das  entziindliche  Stadium  iiber, 
indem  das  Auge  allmalig  roth  und  empfindlich  wird,  die  Hornhaut  sich 
rauchig  triibt,  die  Iris  atrophirt.  Die  Schmerzen  sind  weder  so  heftig, 
noch  so  anhaltend,  wie  beim  acuten  Glaukom.  Oft  stellt  sich  dieser 
chronische  Verlauf  erst  nach  dem  ersten  entziindlichen  Anfalle  ein, 
indem  auf  diesen  kein  voUstandiger  Riickgang  der  entziindlichen  Er- 
scheinungen  folgt.  Der  Endausgang  ist  de'rselbe  wie  beim  acut  ent- 
ziindlichen Glaukom ;  eine  scharfe  Grenze  existirt  iiberhaupt  zwischen 
diesen  beiden  Formen  nicht. 

Das  Glaukom  befallt  fast  immer  beide  Augen.  Doch  erkranken 
dieselben  nur  selten  gleichzeitig ;  haufiger  ist  es,  dass  die  Erkrankung 
des  zweiten  Auges  Monate  oder  selbst  Jahre  der  des  ersten  nachfolgt. 
Der  Geiibte  wird  indessen  auch  in  solchen  Fallen,  wo  das  eine  Auge 
noch  vollkommen  gesund  ist,  in  diesem  haufig  eine  gewisse  Disposition 
zum  Glaukom  erkennen.  Dieselbe  verriith  sich  durch  eine  seichte  vor- 
dere  Kammer,  eine  etwas  weitere  und  trage  reagirende  Pupille  und 
eine  verhaltnissmassig  hohe,  wenn  auch  noch  nicht  pathologische 
Spannung  des  Auges.  Dabei  besteht  gewohnlich  hypermetropischer 
Eefractionszustand  und  Herabsetzung  der  Accommodationsbreite. 

Das  entziindliche  Glaukom  ist  eine  Krankheit  des  vorgeriickten 
Alters:  es  findet  sich  am  haufigsten  zwischen  dem  50.  und  70.  Lebens- 
jahre,  Im  Kindes-  und  Jiinglingsalter  kommt  es  nicht  vor.  Es  befallt 
mehr  Frauen  als  Manner,  besonders  Frauen  mit  anticipirtem  Climax. 
Eine  Disposition  zum  entziindlichen  Glaukom  scheint  vor  Allem 
den  hypermetropischen  Augen  zuzukommen,  wogegen  stark  kurzsichtige 
Augen  fast  immun  gegen  diese  Krankheit  zu  nennen  sind.  Auch  Rigiditat 
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der  Gefasswandungen  (Arteriosclerose),  habituelle  Stuhlverstopfung, 
friihzeitige  Cessation  der  Menses  disponiren  zurri  Glaukom.  Unter  den 
Juden  ist  das  entziindliche  Glaukom  viel  haufiger  als  unter  den  Christen  ; 
ferner  gibt  es  manche  Familien,  in  welchen  Glaukom  erblich  ist. 

Ein  charakteristischer  Zug  des  Glaukoms  sind  die  haufigen,  oft  perio- 
dischen  Schwankungen  im  Verlaufe  der  Krankheit.  Dieselben  sind  im  pro- 
dromalen  Stadium  durch  die  voriibergehenden  Obscurationen,  im  entziindliclien 
Stadium  durch  die  in  Pausen  wiederkehrenden  entziindlichen  Anfalle  gegeben; 
selbst  nach  vollstandiger  Erblindung  wechseln  noch  immer  belle  und  dunkle  Tage 
ab,  je  nach  den  subjectiven  Lichtempfindungen  des  Patienten. 

Einen  sehr  grossen  Einfluss  auf  die  Erscheinungen  beim  Glaukom  hat  das 
Verhalten  der  P  u  p  i  1 1  e.  Verengerung  derselben  wirkt  giinstig,  indem  sie  bei  Glaukom 
zumeist  den  Druck  herabsetzt,  wahrend  Erweiterung  der  Pupille  umgekehrt  den 
Druck  erhoht.  Die  Miotica  vermogen  daher  die  Prodromalanfalle  zu  coupiren  und 
auch  beim  entziindlichen  Anfalle  die  Erscheinungen  zu  mildern.  Die  Thatsache, 
dass  durch  Einschlafen  die  Prodromalanfalle  abgeschnitten  werden  konnen,  ist 
wahrscheinlich  ebenfalls  auf  die  starke  Verengerung  zuriickzufiihren,  welche  die 
Pupille  im  Schlafe  erfahrt.  Die  Mydriatica  konnen  dagegen  in  einem  dazu  dis- 
ponirten  Auge  einen  entziindlichen  Anfall  hervorrufen,  und  zwar  nicht  bios  die 
starken  Mydriatica,  wie  Atropin,  sondern  auch  Homatropin,  ja  selbst  Cocain.  Man 
soil  daher  stets  nachsehen,  ob  nicht  Verdacht  auf  Glaukom  besteht,  bevor  man 
bei  einem  alteren  Menschen  ein  Mydriaticum  eintriiufelt.  Hat  man  dennoch  das 
Dngliick  gehabt,  auf  solche  Weise  einen  entziindlichen  glaukomatosen  Anfall  zu 
veranlassen,  so  kann  es  gelingen,  durch  rasches  und  energisches  Eintraufeln  von 
Eserin  denselben  wieder  und  vielleicht  fiir  immer  zum  Verschwinden  zu  bringen. 

Es  ist  eine  haufig  beobachtete'  Thatsache,  dass  die  Iridektomie  an  einem 
glaukomatosen  Auge  einen  entziindlichen  Anfall  in  dem  zweiten  Auge  veranlassen 
kann,  wenn  dieses  bereits  zum  Glaukom  disponirt  ist.  Doch  ist  es  nicht  die 
Operation  als  solche,  sondern  die  damit  verbundene  geistige  und  korperliche 
Depression,  welche,  sowie  bei  anderen  Anliissen,  auch  hier  einen  glaukoma- 
tosen Anfall  hervorzurufen  vermag.  Die  Operation  selbst  ist  hiezu  gar  nicht 
nothig.  Eines  Tages  kam  eine  Dame  mit  einem  frischeii  entziindlichen  Anfalle  an 
beiden  Augeu  zu  mir.  Sie  hatte  wenige  Tage  vorher  den  ersten  Glaukomanfall  am 
rechten  Auge  bekommen  und  hatte  deshalb  Professor  Arlt  aufgesucht.  Als  der- 
Selbe  eine  Operation  fiir  nothig  erklarte,  erschrak  sie  so  heftig,  dass  sie  noch 
w»ahrend  der  Riickkehr  von  der  Consultation  im  Wagen  den  entziindlichen  Anfall 
am  zweiten  Auge  bekam.  Wahrscheinlich  wirken  bei  heftigen  Gemiithsbewegangen 
zwei  Factoren  zusammen:  die  Storung  in  der  Circulation  und  die  reflectorisch 
erfolgende  Erweiterung  der  Pupillen.  —  Um  bei  der  Operation  eines  glaukomatosen 
Auges  dem  Ausbruche  des  Glaukoms  am  anderen  Auge  vorznbeugen,  traufelt 
•man  in  dieses  vor  der  Operation  Pilocarpin  oder  Eserin  ein;  eine  voUkommene 
Sicherheit  gewahrt  freilich  auch  diese  Vorsichtsmaassregel  nicht. 

Beim  acuten  entziindlichen  Anfalle  strahlen  die  Schmerzen  vom  Aiige 
in  die  ganze  Kopfhalfte  aus,  so  dass  die  Patienten  zuweilen  nicht  einmal  wissen, 
dass  die  Schmerzen  vom  Auge  ausgehen,  sondern  nur  iiber  heftigen  „rheumatischen'' 
Kopfschmerz  klagen.  War  der  Anfall  von  starker  Schwellung  der  Lider  begleitet, 
SD  wird  auch  wohl  von  Rothlauf  berichtet.  Man  darf  sich  durch  diese  Angaben 
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nicht  irre  machen  lassen,  sondern  soli  nach  dem  Resultate  der  objectiven  Unter- 
suchung  urtheilen.  Diese  lasst  vor  Allem  das  charakteristische  matte  nnd  gleich- 
massig  triibe  Aussehen  der  Hornhaut  erkennen.  Man  hat,  namentlich  frilher,  die 
Triibung  zum  Theile  auch  in  das  Kammerwasser  und  in  den  Glaskorper  verlegt. 
Fiir  eine  Triibung  des  Glaskorpers  liegen  keinerlei  Beweise  vor.  Fur  Triibung  des 
Kammerwassers  spricht  die  Thatsache,  dass  nicht  selten  nach  Abfliessen  desselben 
(bei  der  Iridektomie)  die  Pupille  schwarzer  aussieht  als  vorher.  Der  Hauptsache 
nach  liegt  die  Triibung  aber  jedenfalls  in  der  Hornhaut.  Ein  weiteres  wichtiges 
Symptom  des  Glaukoms  ist  die  Erweiterung  und  Starrheit  der  Pupille,  wodurch 
man  namentlich  vor  Verwechslung  mit  Iritis  oder  Iridocyclitis  geschiitzt  ist,  indem 
bei  diesen  Krankheiten  die  Pupille  verengert  ist. 

Im  Stadium  der  glaukomatosen  Degeneration  werden  verschiedene 
Veranderungen  an  der  Hornhaut  beobachtet :  a)  am  htiufigsten  findet  man  nebst 
einer  starken  Triibung  des  Hornhautparenchyms  sulzig  oder  glasig  aussehende 
Auflagerungen  auf  der  Oberflache  der  Hornhaut;  h)  dadurch,  dass  das  Epithel  der 
Hornhaut  allein  oder  sammt  den  neugebildeten  Auflagerungen  durch  serosen  Er- 
guss  von  der  Dnterlage  abgehoben  wird,  entstehen  Blaschen  auf  der  Hornhaut  — 
Keratitis  vesiculosa  und  bullosa  (Seite  189);  c)  giirtelformige  Hornhauttriibung 
(Seite  212);  d)  Hornhautgeschwiire  und  Abscesse,  welche  haufig  zur  Perforation 
fiihren  (Seite  170).  In  Folge  derselben  kann  es  zu  heftigen  Blutungen  aus  dem 
Augeninnern  oder  zu  schweren  eitrigen  Entziindungen  kommen,  nach  welchen 
Schrumpfung  des  Bulbus  eintritt.  Diese  so  verschiedenartigen  Erkrankungen  der 
Hornhaut  sind  zum  Theile  auf  die  veranderte  Ernahrung  derselben  durch  Storung 
in  der  Lymphcirculation  zuriickzufiihren,  zum  Theile  auf  die  Lahmung  der  Horn- 
hautnerven,  welche  sich  ja  durch  die  vollige  Unempfindlichkeit  der  Hornhautober- 
flache  gegen  Beriihrung  verrath.  In  Folge  dieser  Veranderungen  wird  die  Hornhaut 
weniger  widerstandsfahig  gegen  aussere  Schiidlichkeiten. 

Im  Verlaufe  der  glaukomatosen  Degeneration  triibt  sich  stets  die  Li  use 
—  Cataracta  glaucomatosa.  Von  dieser  durch  den  glaukomatosen  Process  hervor- 
gerufenen  Linsentriibung  ist  diejenige  zu  unterscheiden,  welche  nur  zufallig  in 
einem  glaukomatosen  Auge  auftritt  und  die  man  als  Cataracta  in  oculo  glaucoma- 
toso  bezeichnet.  So  kann  in  einem  glaukomatosen  Auge  einfach  senile  Katarakt 
oder  traumatische  Katarakt  u.  s.  w.  vorkommen.  Die  Unterscheidung  zwischen 
Cataracta  glaucomatosa  und  Cataracta  in  oculo  glaucomatoso  geschieht  durch  das 
Aussehen  der  Katarakt  und  durch  die  Priifung  des  Sehvermogens.  Die  Cataracta 
glaucomatosa  zeichnet  sich  durch  starke  Blahung,  blaulichweisse  Farbe  und  leb- 
haften  Seidenglanz  der  Oberflache  aus,  wahrend  die  Cataracta  in  oculo  glaucoma- 
toso dasjenige  Aussehen  besitzt,  welches  ibrem  Ursprunge  und  ihrer  Natur  ent- 
spricht.  Bei  ersterer  Kataraktform  ist  das  Auge  in  Folge  des  glaukomatosen  Pro- 
cesses vollstandig  erblindet  und  eine  Operation  der  Katarakt  daher  nutzlos.  Im 
zweiten  Falle  kann,  wenn  das  Glaukom  nicht  zu  weit  vorgeschritten  ist,  noch  ein 
solcher  Grad  von  Sehvermogen  (Lichtempfindung)  existiren,  welcher  guten  Erfolg 
von  einer  Extraction  der  Katarakt  verspricht.  Diese  darf  aber  auf  keinen  Fall  so- 
fort  vorgenommen  werden,  vielmehr  ist  zuerst  durch  eine  Iridektomie  die  Druck- 
steigerung  zu  beheben,  worauf  man  vier  Wochen  spater  die  Staaroperation  folgen 
lassen  kann.  'Wiirde  man  in  einem  Auge,  das  an  Drucksteigerung  leidet,  ohne- 
weiters  die  Linse  extrahii-en,  so  liefe  man  Gefahr,  durch  eine  starke  intraoculare 
Blutung  das  Auge  zu  verlieren  (siehe  Seite  161). 
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B.  Glaucoma  simplex. 

§  84.  Beim  einfachen  Glaukom  tritt  die  Drucksteigerung  ganz 
allmiilig  sin,  so  dass  es  zu  keinen  entzundlichen  Erscheinungen  kommt. 
Das  Auge  sieht  ausserlich  entweder  ganz  normal  aus,  oder  es  ver- 
rath  sein  Leiden  durch  starkeres  Hervortreten  der  iiberfiillten  vor- 
deren  Ciliarvenen,  sowie  durch  eine  etwas  weitere  und  trage  reagirende 
Pupille.  Die  Spannung  des  Auges  erweist  sich  durch  Betastung  mit 
dem  Finger  als  erhoht,  jedoch  nicht  in  bedeutendem  Maasse.  Oft  findet 
man  bei  der  ersten  Untersuchung  iiberhaupt  keine  Drucksteigerung; 
erst  wenn  man  wiederholt  und  namentlich  zu  verschiedenen  Tageszeiten 
das  Auge  untersucht,  gelingt  es,  nachzuweisen,  dass  die  Spannung 
erhoht  ist.  Zu  diesen  Zeiten  ist  zuweilen  auch  eine  leichte  rauchige 
Hornhauttriibung  vorhanden,  wie  sie  den  prodromalen  Anfallen  des  ent- 
ziindlichen  Glaukoms  zukommt.  Endlich  gibt  es  Falle  von  einfachem 
Glaukom,  wo  die  Spannung  niemals  deutlich  vermehrt  gefunden  wird. 

Bei  dem  Umstande,  als  beim  einfachen  Glaukom  deutliche 
aussere  Symptome,  ja  zuweilen  selbst  eine  manifesto  Spannungsver- 
mehrung  fehlt,  ist  man  zur  Feststellung  der  Diagnose  auf  die  oph- 
thalmoskopische  Untersuchung  angewiesen.  Dieselbe  ergibt  die  Gegen- 
wart  einer  totalen  Sehnervenexcavation,  deren  Tiefe  der  Dauer  des 
Processes  entspricht. 

Die  subjectiven  Symptome  des  einfachen  Glaukoms  bestehen,  da 
entziindliche  Zufalle  und  Schmerzen  fehlen,  fast  ausschliesslich  in  der 
Sehstorung.  Dieselbe  gibt  sich  durch  allmalige  Abnahme  des  Sehver- 
mogens  kund,  in  manchen  Fallen  auch  durch  zeitweilige  leichte 
Obscurationen,  ahnlich  denjenigen,  welche  dem  Prodromalstadium  des 
entzundlichen  Glaukoms  zukommen.  Die  Verminderung  des  Sehver- 
mogens  aussert  sich  durch  die  Einengung  des  Gesichtsfeldes,  sowie 
durch  die  Abnahme  der  centralen  Sehscharfe.  Letztere  tritt  oft  spat 
fein,  wenn  das  Gesichtsfeld  schon  sehr  klein  geworden  ist,  so  dass 
die  Patienten  nicht  selten  noch  im  Stande  sind,  zu  lesen  oder  feinere 
Arbeit  zu  verrichten,  wilhrend  sie  kaum  mehr  allein  umherzugehen 
vermogen  (siehe  Seite  24).  Bis  dahin  ist  meist  lange  Zeit  (selbst 
viele  Jahre)  vergangen,  da  das  Sinken  des  Sehvermogens  nur  sehr 
langsam  und  allmalig  stattfindet.  Aus  diesem  Grunde  wird  von 
dem  Patienten  selbst  die  Krankheit  oft  erst  spat  bemerkt.  Das  er- 
blindete  Auge  kann  entweder  fiir  immer  ausserlich  gesund  bleiben, 
oder  es  stellen  sich  ■ —  oft  schon  vor  der  ganzlichen  Erblindung  — 
jene  entzundlichen  Zufalle  ein,  welche  fiir  das  entziindliche  Glaukom 
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charakteristisch  sind.  Das  einfache  Glaukom  geht  also  nicht  selten 
in  entziindliches  Glaukom  iiber. 

Das  Glaucoma  simplex  befallt  stets  beide  Augen.  Im  Gegen- 
satze  zum  entziindlichen  Glaukom  kommt  es  auch  zuweilen  bei  jiin- 
geren  Individuen  vor  und  befallt  Manner  ebenso  haufig  als  Frauen. 
Es  findet  sich  auch  in  kurzsichtigen  Augen,  welche  gegen  das  ent- 
ziindliche  Glaukom  eine  Art  Immunitat  besitzen. 


Hydrophthalmus.  Der  Hydrophthalmus  ist  eine  Krankheit  des 
Kindesalters.  Das  Auge  ist  von  ungewohnlicher  Grosse  (daher  auch 
Buphthalmus,  Ochsenauge  genannt,  siehe  Seite  255).  Die  diinne 
Sclera  ist  blaulich  in  Folge  des  durchschimmernden  Uvealpigmentes ; 
die  Hornhaut  ist  grosser  und  starker  gewolbt  (Keratoglobus),  entweder 
klar  und  glanzend  oder,  wie  beim  entziindlichen  Glaukom,  matt  und 
diffus  getriibt.  Die  Kammer  ist  ungemein  tief,  die  Iris  schlottert,  die 
Papille  ist  bei  langerer  Dauer  des  Processes  tief  excavirt.  Die  Spannung 
des  Auges  ist  deutlich  erhoht. 

Die  Krankheit  kann  spontan  zum  Stillstande  kommen  oder  bis 
zur  Erblindung  fortschreiten.  Im  ersten  Falle  verliert  sich  nach 
einiger  Zeit  die  Drucksteigerung ;  die  Vergrosserung  des  Bulbus  bleibt 
zwar  bestehen,  nimmt  aber  nicht  weiter  zu  und  das  Auge  behalt  ein 
massiges,  hauptsachlich  von  dem  Zustande  des  Sehnerven  abhangiges 
Sehvermogen.  Im  zweiten  Falle  geht  die  Vergrosserung  des  Auges  — 
zuweilen  bis  zu  ganz  ausserordentlichen  Dimensionen  —  weiter  fort, 
wahrend  vollstandige  Erblindung  eintritt. 

Die  Krankheit  ist  entweder  angeboren  oder  entwickelt  sich  in 
den  ersten  Kinderjahren,  und  zwar  zumeist  in  beiden  Augen.  Ver- 
erbung  spielt  dabei  eine  wichtige  Rolle.  Die  Natur  der  Krankheit  ist 
zwar  noeh  nicht  vollig  aufgeklart,  doch  ist  sicher  die  Drucksteigerung 
das  wichtigste  Moment  bei  derselben,  indem  sie  einerseits  zur  Ver- 
grosserung des  Auges,  andererseits  zur  Erblindung  durch  Sehnerven- 
excavation  fiihrt.  Aus  diesem  Grunde  wird  der  Hydrophthalmus  auch 
als  das  Glaukom  des  Kindesalters  bezeichnet.  Die  Verschiedenheit  vom 
Glaukom  der  Erwachsenen  in  Bezug  auf  die  aussere  Erscheinung 
erklart  sich  hauptsachlich  durch  die  physiologischen  Eigenschaften  des 
kindlichen  Auges.  Die  Dehnbarkeit  der  kindlichen  Sclera  gestattet, 
dass  der  gesteigerte  Druck  eine  Vergrosserung  des  Auges  in  toto  zur 
Folge  hat.  Im  Auge  des  Erwachsenen  dagegen  lasst  die  Rigiditat  der 
Sclera  eine  Ausdehnung  durch  Drucksteigerung  nur  an  der  schwachsten 
Stelle,  an  der  Lamina  cribrosa,  zu. 
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Beim  Hydrophthalmus  wird  die  Ausdehnting  der  Augenhiillen  dadurch  her- 
vorgerufen,  dass  auf  deren  innerer  Oberflache  ein  erhohter  Druck  lastet.  Man 
begreift  daher,  dass  die  L  i  n  s  e  an  dieser  Vergrosserung  nicht  theilnimmt,  da  sie 
den  Druck  an  ihrer  ausseren  Oberflache  zu  tragen  hat.  Die  Linse  ist  deshalb  der 
einzige  Theil  des  hydropMhalmischen  Bulbus,  welchef  seine  normalen  Dimensionen 
beibehalt,  ja  nicht  selten  hinter  denselben  zuriickbleibt.  Es  wird  daher  die  Linse 
zu  klein  im  Vergleiche  zu  den  umgebenden  Theilen  und  der  Raum  zwischen 
dem  Linsenrande  und  den  Ciliarfortsatzen  vergrossert  sich  immer  mehr.  Dadurch 
wird  die  Zonula  Zinnii  in  die  Lange  gezogen,  was  zu  einer  theilweisen  Atrophic 
derselben  fiihrt.  Man  findet  daher  beim  Hydrophthalmus  hoheren  Grades  stets 
eine  mangelhafte  Befestigung  der  Linse,  welche  sich  durch  Schlottern  derselben 
und  der  Iris  kundgibt  und  spater  nicht  selten  zu  Lageveranderungen  (Luxation) 
der  Linse  mit  ihren  verderblichen  Folgen  fiihrt. 


Das  Verhaltniss  des  Glaucoma  simplex  zum  Glaucoma  inflam- 
matorium  ist  der  Gegenstand  vielfacher  Discussionen  gewesen.  Da  das  einfache Glau- 
kom  wegen  des  Mangels  entziindlicher  Erscheinungen  von  dem  Glaucoma  inflam- 
matorium  ausserlich  ganz  verschieden  ist,  wurde  es  bis  zur  Entdeckung  des  Augen- 
spiegels  iiberhaupt  nicht  als  Glaukom  erkannt.  Auch  v.  Gr  aefe  rechnete  ursprunglich 
das  einfache  Glaukom  nicht  zum  Glaukom,  sondern  bezeichnete  es  als  Amaurosis  mit 
Sehnervenexcavation.  Jager  hielt  an  dieser  Anschauung  bis  zuletzt  fest,  indem  er 
das  einfache  Glaukom  als  ein  Sehnervenleiden  sui  generis,  als  „glaukomat6ses  Seh- 
nervenleiden"  ansah.  Gegenwartig  zahlt  wohl  die  Mehrzahl  der  Ophthalmologen  das 
einfache  Glaukom  zum  eigentlichen  Glaukom,  da  es  mit  demselben  das  wesentlichste 
Symptom,  die  Drucksteigerung,  gemeinschaftlich  hat.  Die  Zusammengehorigkeit  des 
einfachen  und  des  entziindlichen  Glaukorns  wird  auch  durch  die  zahlreichen  Zwischen- 
formen  bewiesen,  welche  einen  continuirlichen  Debergang  vom  einfachen  zum  entziind- 
lichen Glaukom  bilden,  so  dass  zwischen  beiden  keine  scharfe  Grenze  zu  ziehen  ist. 

Zu  den  TJebergangsformen  gehoren  z.  B.  die  Falle  von  Glaucoma  simplex 
mit  periodischen  Obscurationen,  welche  von  voriibergehender  Triibung  der  Horn- 
haut  und  oft  auch  von  dumpfen  Kopfschmerzen  begleitet  sind.  Auch  in  reinen 
Fallen  von  einfachem  Glaukom  bestehen  zuweilen  andauernde  Kopfschmerzen, 
deren  Abhangigkeit  vom  glaukomatosen  Processe  dadurch  bewiesen  wird,  dass  sie 
nach  der  Iridektomie  verschwinden.  Oft  geht  ein  einfaches  Glaukom  im  weiteren 
Verlaufe  in  ein  acut  oder  chronisch  entzundliches  Glaukom  iiber  und  ebenso 
kommen  nicht  selten  Falle  vor,  wo  in  dem  ersterkrankten  Auge  entzundliches 
Glaukom,  in  dem  spater  erkrankten  einfaches  Glaukom  vorhanden  ist. 

Die  Zusammengehorigkeit  der  beiden  Glaukomformen,  welche  sich  aus  dem 
Obigen  ergibt,  hat  man  auch  deshalb  in  Zweifel  gezogen,  weil  in  manchen  Fallen 
von  einfachem  Glaukom  niemals  deutliche  Drucksteigerung  nachzuweisen  ist.  Wir 
miissen  annehmen,  dass  in  diesen  Fallen  die  Lamina  cribrosa  von  einer  beson- 
deren  Nachgiebigkeit  ist,  so  dass  sie  schon  durch  einen  Druck  nach  riickwarts 
gedrangt  wird,  welcher  noch  nicht  merklich  die  normalen  Grenzen  iibersteigt. 
Derartige  FS,lle  sind  iibrigens  von  einfacher  Sehnerven atrophic  mit  ungewohnlich 
tiefer  atrophischer  Excavation  nicht  immer  scharf  zu  trennen.  In  zweifelhaften  Fallen 
kann  zuweilen  die  Priifung  der  Farbenempfindung  einen  Anhaltspunkt  fiir  die 
Diagnose  geben.  Bei  Sehnervenatrophie  tritt  friihzeitig  Farbenblindheit  ein,  wahrend 
beim  Glaukom  die  Farbenunterscheidung  verhaltnissmassig  lange  erhalten  bleibt. 
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Grlaukomtheorien. 

§  85.  Alle  wesentlichen  Symptome  des  Glaukoras  lassen  sich  als 
Folgen  der  Drucksteigerung  erklaren.  Die  Erkenntniss  dieser  Thatsache 
durch  Mackenzie  und  besonders  durch  v.  Graefe  war  der  wich- 
tigste  Schritt  in  der  Lehre  vom  Glaukom. 

Der  erhohte  intraoculare  Druck  hat  zunachst  eine  Storung  der 
Blutcirculation  im  Auge  zur  Folge,  deren  wesentlicher  Charakter  der 
einer  venosen  Stase  ist.  Der  erhohte  Augendruck  bewirkt  namlich 
eine  Compression  der  Venen  im  Augeninnern,  und  zwar  namentlich 
der  Wirbelvenen,  welche  vermoge  ihres  schragen  Verlaufes  durch  die 
Sclera  ga,nz  besonders  dem  Augendrucke  ausgesetzt  sind.  Das  aus  der 
Uvea  abfliessende  Blut  ist  daher  gezwungen,  zum  grossen  Theile  den 
Weg  durch  die  vorderen  Ciliarvenen  zu  nehmen ;  dieselben  sind  in 
Folge  dessen  erweitert  und  bilden  in  alten  Fallen  von  Glaukom  einen 
dichten,  venosen  Gefasskranz  um  die  Hornhaut.  Beim  Glaucoma 
simplex  beschranken  sich  die  Erscheinungen  der  behinderten  Circulation 
auf  diese  Erweiterung  der  vorderen  Ciliarvenen,  sowie  auf  die  ophthalmo- 
skopisch  sichtbare  Ueberfiillung  der  Netzhautvenen.  Beim  entziind- 
lichen  Glaukom  dagegen,  wo  die  Drucksteigerung  und  damit  die 
Circulationsstorung  plotzlich  eintritt,  fiihrt  sie  zu  den  Erscheinungen 
des  entziindlichen  Oedems  in  gleicher  Weise,  wie  z.  B.  die  Incar- 
ceration einer  Hernie  entziindliches  Oedem  der  eingeklemmten  Darm- 
schlinge  zur  Folge  hat.  Das  entziindliche  Oedem  kennzeichnet  sich 
durch  Hyperamie  der  Gewebe  und  durch  starke  Scliwellung  derselben 
in  Folge  von  seroser  Durchtrankung,  wahrend  —  zum  Unterschiede 
von  der  plastischen  Entziindung  —  Exsudate  und  die  daraus  hervor- 
gehenden  Verwachsungen  fehlen.  Die  Symptome  des  acuten  entziind- 
lichen Glaukoms  weichen  daher,  soweit  sie  z.  B.  die  Uvea  betreffen, 
sehr  von  dem  Bilde  einer  Iridocyclitis  ab ;  hintere  Synechien  werden 
bei  demselben  nur  ausnahmsweise,  starkere  Exsudationen,  wie  Hypo- 
pyon, Pupillarmembran  u.  s.  w.  niemals  beobachtet.  Dieser  Mangel  der 
Exsudation  trotz  der  heftigen  ausseren  Entziindungserscheinungen 
charakterisirt  eben  das  entziindliche  Oedem.  Dasselbe  iiussert  sich  in 
den  einzelnen  Theilen  des  Auges  in  verschiedener  Weise : 

1.  Die  glaukomatose  Hornhauttriibung  ist  ein  Oedem  der 
Hornhaut,  wie  durch  die  anatomische  Untersuchung  nachgewiesen 
worden  ist.  Dadurch  wird  das  plotzliche  Auftreten  der  Hornhaut- 
triibung, ebenso  wie  ihr  rasches  Zuriickgehen  bei  Nachlassen  des 
Druckes  —  z.  B.  nach  Function  der  Hornhaut  oder  Iridektomie  — 
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verstandlich.  Wiirde  es  sich  um  eine  entziindliche  Infiltration  der 
Hornhaut,  um  eine  Keratitis,  handeln,  so  konnte  dieselbe  unmoglich 
binnen  wenigen  Stunden  wieder  verschwinden. 

2.  Das  entziindliche  Oedem  der  Iris  verrath  sich  vorziiglich  durch 
Verfarbung  derselben  und  Verwischtsein  ihrer  Structur.  Die  vordere 
Kammer  wird  seichter,  weil  in  Folge  der  Erhohung  des  Druckes  im 
Grlaskorperraume  die  Linse  sammt  der  Iris  nach  vorne  riickt.  Dazu 
kommt  noch  eine  Verschiebung  des  Irisansatzes  nach  vorne.  Die 
stark  angeschwollenen  Ciliarfortsatze  drangen  namlich  die  Iriswurzel 
vorwarts,  so  dass  sich  dieselbe  an  den  vordersten  Theil  der  Sclera 

und  an  den  Rand  der  Horn- 
haut anlegt  (Fig.  73).  In 
Folge  dessen  scheint  die 
Iris  weiter  vorne  zu  ent- 
springen  (Fig.  73  und  74). 
—  Durch  den  hohen  intra- 
ocularen  Druck  werden  die 
Ciliarnerven  eomprimirt 
und  gelahmt ;  auf  diese 
Weise  entsteht  die  Unem- 
pfindlichkeit  der  Hornhaut, 
sowie  die  Lahmung  der  Iris 
(Iridoplegie)  mit  Verlust 
der  Reaction  und  mit  Er- 
vpeiterung  der  Pupille.  Die 
letztere  nimmt  spater  noch 
zu  in  Folge  der  Atrophie 
der  Iris,  welche  durch  den  auf  der  Iris  lastenden  Druck  sich  aus- 
bildet. 

3.  Die  Rothung  und  das  verschleierte  Aussehen  des  Sehnerven- 
"kopfes  wahrend  des  entziindlichen  Anfalles  ist  durch  Hyperamie  mit 
etvpas  Oedem  bedingt;  die  spater  sich  einstellende  Excavation  ist  die 
unmittelbare  Folge  der  Druckerhohung. 

4.  Die  heftigen  Schmerzen  beim  entziindlichen  Glaukom 
werden  durch  die  Compression  der  ausserordentlich  zahlreichen  sen- 
siblen  Nerven  des  Ciliarkorpers  und  der  Iris  hervorgerufen. 

So  erklaren  sich  sammtliche  - objective  Symptome  des  Glaukoms 
aus  der  Thatsache  der  Drucksteigerung.  Auch  die  Sehstorung  ist 
Folge  des  erhohten  Augendruckes,  welcher,  je  nachdem  es  sich  um 
entziindliches  oder  einfaches  Glaukom  handelt,  in  verschiedener  Weise 


Fig.  73. 

Iris  nnd  Ciliarkorper  bei  frischem  entzund- 
lichen  Glankom.  Vergr.  9/1.  —  Der  Ciliarfortsatz  c 
ist  so  stark  angeschwollen,  dass  er  die  Wurzel  der  Iris  nacli 
vorne  drangt  nnd  an  die  Sclera  S  und  die  Cornea  C  anpresst. 
Die  Kammerbncht ,  welclie  etwas  liinter  dem  Schlemm'sclien 
Canale  s  liegen  sollte,  ist  dadnrch  versehlossen.  Der  Ciliar- 
mnskel  zeigt  die  starke  Entwicklnng  der  circnlaren  Mnskel- 
fasern  (Miiller'sclie  Portion),  welche  fur  das  hypermetropische 
Ange  charakteristisch  ist. 
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die  Sehstorung  verursacht.  Beim  entziindlichen  Glaukom  ist  die 
Sehstorung  bedingt: 

a)  durch  die  glaukomatose  Hornhauttriibung,  welche  vor  Allem 
das  centrale  Sehen,  und  zwar  wegen  ihrer  Gleichmassigkeit  in  hohem 
Grade  beeintrachtigt ; 

b)  durch  die  Ischamie  der  Netzhaut  in  Folge  der  Compression 
der  Netzhautarterien,  wodurch  die  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes 
verursacht  wird.  Die  Compression  macht  sich  zuerst  in  jenen  Ab- 
schnitten  der  arteriellenGe- 
fassbahn  fiihlbar,  wo  der 
Blutdruck  am  niedrigsten 
ist.  Da  nun  der  Bkitdruck 
in  den  Gefassen  um  so  ge- 
ringer  ist,  je  weiter  man 
sich  vora  Herzen  entfernt, 
so  werden  von  denArterien 
zuerst  die  Endausbreitun- 
gen  derselben  in  der  Peri- 
pherie der  Netzhaut  von 
der  Compression  betroffen. 
Die  Peripherie  der  Netzhaut 
wird  daher  zuerst  gegen 
Licht  iinempfindlich,  was 
sich  durch  Einengung  des 
Gesichtsfeldes  kundgibt. 
Uebrigens  macht  sich  die 
Ischamie  nicht  in  alien 
Theilen  der  Netzhautperi- 
pherie  gleichzeitig  und  in 
gleich  hohem  Maasse  gel- 
tend.  Da  der  Sehnerven- 
kopf  und  mit  diesem  die 
Eintrittsstelle  der  Netzhautgefasse  nasalwarts  vom  hinteren  Augen- 
pole  liegt,  haben  die  letzteren  bis  zum  temporalen  Rande  der  Netzhaut 
einen  weiteren  Weg  zuruckzulegen  als  bis  zum  nasalen.  Ersterer  wird 
daher  friiher  von  der  Ischamie  betroffen.  so  dass  die  Einschrankung 
in  der  Kegel  an  der  nasalen  Gesichtsfeldgrenze  beginnt.  —  Sowohl 
die  Hornhauttriibung,  als  die  acute  Ischamie  der  Netzhaut  gehoren 
ausschliesslich  dem  entziindlichen  Glaukom  an  und  sie  sind  es,  welche 
vor  Allem  die  hochgradige  Herabsetzung  des  Sehvermogens  wahrend 


Fig.  74. 

Iris  nnd  Ciliarkorper  bei  alterom  entzund- 
lichen  Glankom.  Vergr.  9/1.  —  Die  punktirte  Linie  gibt 
den  Umriss  der  Iris  I,  nnd  des  Ciliarkorpers  Ci  im  nor- 
malen  Znstande  an.  Die  Wnrzel  der  Iris  ist,  soweit  sie  dnrch 
den  Ciliarkorper  an  die  Sclera  S  nnd  Cornea  C  angepresst 
war,  mit  diesen  verwachsen.  Es  ist  daher  jetzt  der  Irisansatz 
nach  Torne  verschoben  nnd  liegt  vor  dem  Schleram'scben 
Canale  s.  Desgleichen  ist  die  Kammerbnclit  von  6  nacb  a 
vorgerfickt.  Soweit  die  Iris  angewachsen  ist.  wnrde  sie  durch 
Atrophie  verdunnt,  so  dass  sie  stellenweise,  bei  6,  fast  nnr 
mehr  aus  dem  Pigmentblatte  besteht.  Aber  anch  der  freie 
Theil  der  Iris  J  erscheint  in  Folge  der  Atrophie  schmaler 
als  die  normale  Iris  I^.  Ueber  den  Pnpillarrand  e  schlagt 
sich  die  retinale  Pigmentschichte  weiter  als  gewdhnlich  nach 
vorne  herHber  nnd  anch  der  Sphincter  pnpillae  p  nimmt 
etwas  an  dieser  TJmbiegung  Antheil.  Der  Ciliarkorper  hat  sich, 
weil  er  atropbisch  geworden  ist.  jetzt  wleder  von  der  Iris 
entfernt,  nnd  zwar  sogar  mehr  als  im  normalen  Znstande,  so 
■  lass  nan  ein  breiter  Zwiscbenranm  ihn  von  der  Iris  trennt. 
Die  Atrophie  betrifft  sowohl  den  Ciliarmnskel  m  als  den 
Ciliarfortsatz  c. 
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des  acuten  Glaukomanfalles  bedingen.  Sie  sind  voriibergehender  Natur, 
indem  sie  mit  dem  Nachlassen  der  Drucksteigerung  wieder  verschwin- 
den ;  damit  tritt  gleichzeitig  eine  Hebung  der  centralen  Sehscharfe 
und  eine  Vergrosserung  des  Gesichtsfeldes  ein. 

c)  In  dritter  Linie  wird  die  Sehscharfe  vermindert  durch  directen 
Druck  auf  die  Sehnervenfasern  nait  nachfolgender  Atrophie  derselben, 
wie  sie  wahrend  der  Ausbildung  der  glaukomatosen  Excavation  sich 
einstellt.  Die  so  entstandene  Sehstorung  ist  eine  dauernde,  da  die 
Atrophie  der  Sehnervenfasern  einer  Riickbildung  nicht  fahig  ist. 

Beim  einfachen  Glaukom  fallen  die  beiden  ersten  Factoren 
weg ;  die  Sehstorung  ist  hier  einzig  durch  die  Excavation  mit  gleich- 
zeitiger  Atrophie  des  Sehnervenkopfes  bedingt. 

Erkldrung  der  Drucksteigerung.  So  leicht  es  ist,  die  Symptome 
des  Glaukoms  aus  der  Drucksteigerung  abzuleiten,  so  schwer  ist  es, 
die  Entstehung  der  letzteren  selbst  und  damit  das  eigentliche  Wesen 
des  Glaukoms  zu  erklaren.  Von  den  vielen  Theorien,  welche  bis  jetzt 
dariiber  aufgestellt  v?urden,  befriedigt  keine  einzige  in  jeder  Beziehung. 
Es  sollen  hier  nur  die  wichtigsten  derselben  angefiihrt  werden,  haupt- 
sachlich,  um  zu  zeigen,  auf  vpelche  Umstande  es  bei  der  Drucksteige- 
rung iiberhaupt  ankommt. 

Der  intraoculare  Druck  ist  gegeben  durch  das  Verhaltniss  zvsrischen 
Fassungsraum  der  Bulbushiillen  und  Menge  des  Bulbusinhaltes.  Nimmt 
der  erstere  ab  oder  die  letztere  zu,  so  vpird  der  Druck  erhoht.  Eine 
Veranderung  des  Fassungsraumes  der  Bulbushiillen  kann  fiir  die  Er- 
klarung  der  Drucksteigerung  nicht  herangezogen  werden,  da  das 
Volumen  der  Bulbushiillen  im  Grossen  und  Ganzen  unveranderlich  ist. 
Im  hoheren  Alter  wird  allerdings  die  Sclera  nicht  bios  rigider,  sondern 
verklirzt  sich  auch  ein  wenig ;  doch  ist  die  dadurch  bedingte  Volumens- 
verminderung  ausserordentlich  gering.  Man  muss  daher  den  Grund 
der  Drucksteigerung  in  einer  Vermehrung  des  Bulbusinhaltes  suchen, 
wahrend  gleichzeitig  die  Bulbushiillen  nicht  elastisch  genug  sind,  um 
durch  Erweiterung  dem  vermehrten  Inhalte  sich  anzupassen.  Die 
Menge  des  Bulbusinhaltes  hangt  ab  einerseits  von  der  Menge  der 
Augenfliissigkeiten,  welche  bestandig  von  den  Blutgefassen  ausge- 
schieden  werden,  andererseits  von  der  Menge  der  Fliissigkeit,  welche 
durch  die  Lymphwege  das  Auge  wieder  verliisst;  sie  entspricht  also  dem 
Verhaltnisse  zwischen  Zufluss  und  Abfluss,  zwischen  Secretion  und  Ex- 
cretion. Damit  eine  dauernde  Vermehrung  des  Bulbusinhaltes  zu  Stande 
komme,  muss  eine  Storung  dieses  Verhaltnisses  bestehen.    Es  kann 
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der  Zufluss  vermehrt  sein  ohne  entsprechende  Vermehrung  des  Ab- 
flusses,  oder  es  kann  der  Abfluss  sich  vermindern  ohne  entsprechende 
Herabsetzung  des  Zuflusses ;  auch  konnte  gleichzeitig  vermehrter  Zu- 
fluss und  verminderter  Abfluss  bestehen.  —  Die  meisten  der  alteren 
Glaukomtheorien  stiitzen  sich  auf  die  Vermehrung  des  Zuflusses : 

1.  V.  Graefe  nahm  eine  vermehrte  Ausscheidung  von  Fliissigkeit 
aus  den  Gefassen  der  Aderhaut  in  Folge  einer  Entziindung  derselben 
an.  Da  beim  Glaukom  die  ophthalmoskopischen  Symptome  der  Chorioi- 
ditis in  der  Kegel  fehlen,  so  half  sich  v.  Graefe  so,  dass  er  eine 
sogenannte  serose  Chorioiditis  supponirte,  deren  Wesen  eben  in  einer 
serosen  Transsudation  ohne  grobere  anatomische  Veranderungen  be- 
stehen sollte. 

2.  Donders  schrieb  die  vermehrte  Secretion  seitens  der  Ader- 
haut dem  Einflusse  der  Ciliarnerven  zu.  Er  sah  in  dem  Glaucoma 
simplex  den  Tjrpus  des  Glaukoms,  weil  dasselbe  nicht  mit  Entziindung 
complicirt  ist.  Er  konnte  daher  folgerichtig  nicht  in  einer  Entziindung 
der  Aderhaut  die  Ursache  der  vermehrten  Fliissigkeitsausscheidung 
suchen.  Diese  liess  er  vielmehr  durch  Reizung  der  Aderhautnerven 
entstehen,  als  eine  Art  Secretionsneurose,  ahnlich  wie  z.  B.  bei  Reizung 
gewisser  Nerven  vermehrte  Secretion  in  Driisen  eintritt. 

3.  Stellwag  fiihrt  die  Drucksteigerung  nicht  auf  vermehrte 
Fliissigkeitsausscheidung,  sondern  unmittelbar  auf  die  Steigerung  des 
Blutdruckes  in  den  Binnengefassen  des  Auges  zurlick.  Der  Druck, 
welchen  das  Blut  auf  die  Gefasswandungen  ausiibt,  iibertragt  sich  anf 
die  denselben  anliegenden  Gebilde,  also  auf  die  brechenden  Medien 
(besonders  den  Glaskorper)  einerseits  und  auf  die  Sclera  andererseits. 
Er  bildet  somit  einen  wichtigen  Quotienten  des  gesammten  intraocularen 
Druckes,  so  dass  seine  Erhohung  eine  Vermehrung  des  Augendruckes 
im  Ganzen  zur  unmittelbaren  Folge  hat.  Die  hier  in  Betracht  kommen- 
den  Binnengefasse  gehoren  vor  Allem  der  Uvea,  als  dem  gefassreichsten 
Theile  des  Auges,  an.  Die  Steigerung  des  Blutdruckes  in  den  Gefassen 
derselben  ist  daher  nach  Stellwag  die  unmittelbare  Ursache  des  . 
Glaukoms.  Sie  tritt  in  Folge  von  Circulationshindernissen  auf,  welche 
hauptsachlich  das  Gebiet  der  Wirbelvenen  betreffen  und  durch  ver- 
minderte  Elasticitat,  sowie  durch  Schrumpfung  der  Sclera  herbeigefiihrt 
werden.  Namentlich  sollen  jene  Abschnitte  der  Wirbelvenen,  welche 

in  sehr  schragem  Laufe  die  Sclera  durchsetzen,  bei  Schrumpfung  der 
letzteren  der  Compression  ausgesetzt  sein. 

Gegen  diese  Theorien  muss  vor  Allem  eingewendet  werden,  dass 
die  Vermehrung  des  Zuflusses  oder  die  Ueberfiillung  der  Blutgefasse 

Fnchs,  Angenheilkunde.  2.  Aufl.  25 
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allein  die  Drucksteigerung  nicht  zu  erklaren  vermogen,  da  unter  sonst 
normalen  Verhaltnissen  die  Vermehrung  des  Bulbusinhaltes  alsbald 
durch  vermehrten  Abfluss  ausgeglichen  wird.  Wenn  man  in  ein  ge- 
sundes,  lebendes  Auge  einige  Tropfen  Fliissigkeit  injicirt  und  dadurch 
den  intraocularen  Druck  erhoht,  so  kehrt  derselbe  nach  kurzer  Zeit 
wieder  zur  Norm  zuriick,  indem  entsprechend  mehr  Fliissigkeit  durch 
die  Lymphwege  abfliesst.  Man  muss  also  behufs  Erklarung  der  Druck- 
steigerung vor  Allem  nach  einem  Hinderniss  fiir  die  Excretion  suchen, 
wodurch  Fliissigkeit  in  vermehrter  Menge  im  Auge  zuriickgehalten 
wird.  Die  wichtigste  der  Glaukomtheorien,  welche  sich  auf  den  ver- 
minderten  Abfluss  von  Fliissigkeiten  stiitzen,  ist  die  von 

4.  Knies  und  Weber.  In  Folge  venoser  Stauung  schwellen 
die  Ciliarfortsatze  an,  so  dass  sie  mit  ihren  Spitzen  gegen  die  hintere 
Flache  der  Iris  andriingen  (Fig.  73).  Der  Randtheil  der  Iris  wivd  dadurch 
so  weit  nach  vorne  geschoben,  dass  er  sich  an  den  vordersten  Theil  der 
Sclera  und  an  den  Rand  der  Hornhaut  anlegt  und  spater  mit  den- 
selben  verklebt.  Diese  Veranderung  pragt  sich  in  der  scheinbaren 
Vorriickung  des  Irisansatzes  aus.  Die  normale  Kammerbucht  (Fig.  74  h) 
existirt  nicht  mehr  —  „Verodung  der  Kammerbucht"  — ;  die  Iris 
legt  sich  an  die  innere  Oberflache  des  Ligamentum  pectinatum  an 
und  comprimirt  das  lockere  Maschenwerk  desselben  zu  einem  festen, 
fibrosen  Gewebe.  Hiedurch  wird  der  wichtigste  Abflussweg  der  Augen- 
fliissigkeiten,  welcher  durch  das  Ligamentum  pectinatum  in  den 
Schlemm'schen  Canal  fiihrt,  verschlossen  (siehe  Seite  278)  und  in 
Folge  dessen  Fliissigkeit  in  vermehrter  Menge  im  Auge  zuriickgehalten. 
—  Auch  diese  Theorie,  welche  gegenwartig  vielleicht  die  meisten  An- 
hanger  zahlt,  ist  nicht  frei  von  Einwiirfen.  Der  wichtigste  unter  den- 
selben  ist  der,  dass  in  vielen  Fallen  von  Glaucoma  simplex,  sehr 
selten  auch  in  Fallen  entziindlichen  Glaukoms  die  Anlagerung  der 
Iris  an  die  Sclera  und  Hornhaut  iiberhaupt  nicht  vorhanden  ist,  viel- 
•raehr  die  Kammerbucht  normale  Verhaltnisse  darbietet.  Es  ist  also  bis 
jetzt  noch  keine  Erklarung  des  Glaukoms  aufgestellt  worden,  welche  in 
jeder  Beziehung  geniigen  wiirde.  Der  Grund  hiefiir  ist  vielleicht  darin 
zu  suchen,  dass  wahrscheinlich  nicht  sammtliche  Falle  von  primarem 
Glaukom  auf  die  gleiche  Weise  zu  Stande  kommen,  so  dass  also 
eine  Erklarung  unmoglich  fiir  alle  Falle  passen  konnte.  Namentlich 
ware  es  moglich,  dass  das  einfache  und  das  entziindliche  Glaukom  auf 
verschiedene  Ursachen  zuriickgefiihrt  werden  mussen. 

Anatomie  des  Glaukoms.  In  der  Hornhaut  findet  man  Oedem  als  Drsache 
der  Triibung.  Die  vordersten  Lamellen  des  Hornhautstromas  sind  durch  Fliissigkeit 
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auseinander  gedrangt;  namentlich  aber  befindet  sich  Fliissigkeit  in  Form  kleinster 
Tropfchen  zwischen  der  B  o  w  m  a  n'schen  Membran  nnd  dem  Epithel,  sowie  zwischen 
den  Epithelzellen  selbst.  Diese  werden  dadnrch  auseinander  gedrangt  nnd  in  die 
Hohe  gehoben,  so  dass  die  Oberflache  der  Hornhaut  leicht  uneben  wird  nnd  matt, 
oft  wie  chagrinirt  aussieht.  Wenn  die  Abhebung  des  Epithels  in  grosserer  Aus- 
dehnung  stattfindet,  so  entstehen  kleine  Blaschen  auf  der  Oberflache  der  Hornhaut 

An  der  Sclera  hat  man  Zunahme  der  Dichtigkeit  nachgewiesen,  sowie  Ver- 
fettung  der  Fasern,  welche  wie  bestaubt  von  feinsten  Fetttropfchen  aussehen.  — 
Das  Kammerwasser  ist  eiweissreicher  und  gerinnt  leicht  an  der  Luft,  sowie  in 
den  Hartungsfliissigkeiten. 

Die  wichtigsten  Veranderungen  betreffen  die  Uvea.  In  frischen  entziindlichen 
Fallen  zeigt  dieselbe  die  Erscheinungen  des  entziindlichen  Oedems,  d.  h.  Durch- 
trankung  mit  reichlicher,  leicht  gerinnender  Fliissigkeit,  wahrend  ausgewanderte 
weisse  Blutkorperchen  nur  in  sparlicher  Anzahl  vorhanden  sind;  vor  Allem  aber 
fallt  die  bedeutende  Ueberfiillung  aller  venosen  Gefasse  auf,  in  Folge  deren  an 
vielen  Stellen  Blutextravasate  entstanden  sind.  Durch  die  strotzende  Fiillung 
der  Gefasse  sind  besonders  die  Ciliarfortsatze,  welche  von  alien  Gebilden  des 
Auges  die  meisten  Venen  besitzen,  stark  geschwellt.  Zwischen  Sclera  und  Linsen- 
rand  eingezwangt,  drangen  sich  die  Ciliarfortsatze  nach  vorne  und  pressen  die 
Iriswurzel  gegen  die  Sclera  und  Hornhaut  an  (Weber).  Durch  einfache  Verklebung 
(nach  Knies  durch  adhasive  Entziindung)  bleibt  die  Irisperipherie  in  dauernder 
Verbindung  mit  der  Sclera  und  Hornhaut  (periphere  vordere  Synechie),  auch  wenn 
sich  spater  die  Ciliarfortsatze  wieder  von  der  Iris  zuriickziehen  (Fig.  74).  Dies 
letztere  geschieht  in  Folge  der  Atrophic,  welche  nach  Ablauf  der  frischen  ent- 
ziindlichen Erscheinungen  in  alien  Theilen  der  Uvea  sich  einstellt.  An  der  Iris 
aussert  sich  die  Atrophie  dadnrch,  dass  die  Iris  schmaler  und  diinner  wird.  An 
Stelle  des  zierlichen  Netzwerkes  anastomosirender  Zellen  ist  ein  straffes  Binde- 
gewebe  getreten,  aus  welchem  die  Blutgefasse  zum  grossten  Theile  verschwunden 
sind.  An  den  noch  vorhandenen  Gefassen  sind  die  Wandungen  verdickt  und  da- 
durch  das  Ivumen  verengert  oder  selbst  ganz  verschlossen  (Ulrich).  Auch  die 
Muskelbiindel  des  Sphincter  pupillae  atrophiren.  Am  besten  erhalt  sich  die  retinale 
Pigmentlage,  welche  durch  die  starke  Schrumpfung  der  vorderen  Irisschichten  immer 
mehr  iiber  den  Pupillarrand  nach  vorne  gezogen  wird  (Ektropium  des  Pigment- 
blattes,  Fig.  74  e).  Man  findet  daher  bei  der  Betrachtung  von  vorne  den  Rand  der 
Pupille  von  einem  ungewohnlich  breiten,  schwarzen  Saume  eingefasst,  welcher  zu- 
weilen  die  halbe  Breite  und  selbst  mehr  von  der  Irisoberflache  bedeckt.  Den 
hochsten  Grad  erreicht  die  Atrophie  an  der  Iriswurzel,  d.  h.  in  jenem  Stiicke, 
welches  an  die  Sclera  und  Cornea  angewachsen  ist  (Fig.  74  i).  In  alien  Fallen  ist 
hier  von  der  Iris  nur  mehr  die  retinale  Pigmentschichte,  sowie  einzelne  grossere 
Gefassstamme  iibrig.  Diese  Reste  der  Iris  sind  innig  mit  der  Bulbuswand  ver- 
wachsen;  das  Ligamentum  pectinatum  ist  zu  einem  derben,  fibrosen  Gewebe  ver- 
dichtet,  zuletzt  ist  selbst  der  Schlemm'sche  Canal  verschwunden. 

Der  Ciliarkorper  verkleinert  sich  durch  die  Atrophie,  so  dass  er  sich  von 
der  Beriihrung  mit  der  Iris  wieder  zuriickzieht  und  spater  immer  flacher  wird,  bis 
er  zuletzt  kaum  mehr  eine  Hervorragung  bildet  (Fig.  74  c).  Die  Atrophie  betrifft 
sowohl  den  Ciliarmuskel  als  die  Ciliarfortsatze.  In  der  Chorioidea  aussert  sich  die 
Atrophie  durch  Verodung  der  Blutgefasse  und  durch  Rarefication  des  Pigments, 
so  dass  die  Aderhaut  endlich  an  einzelnen  Stellen  auf  ein  diinnes,  durchsichtiges 
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Hautchen  reducirt  wird.  Ein  derartiger  Schwund  der  Aderhaut  stellt  sich  vor 
Allem  in  der  Nachbarschaft  der  Papille  ein,  wodurch  der  ophthalmoskopisch  sicht- 
bare  Halo  glaucomatosus  gebildet  wird  (Fig.  71  A,  h).  Auch  an  den  Stellen,  wo  die 
Wirbelvenen  aus  der  Aderhaut  in  die  Sclera  iibergehen,  erreicht  die  Atrophic  einen 
hohen  Grad.  Die  Aderhaut  Ysrwachst  daselbst  fest  mit  der  Sclera,  welche  sich  ver- 
diinnt  und  sammt  der  Aderhaut  als  Aequatorialstaphylom  vorgebaucht  wird.  In  den 
Wirbelvenen  selbst  findet  man  Wucherung  des  Gefassendothels,  welche  zur  Ver- 
engerung,  ja  selbst  Verschliessung  des  Lumens  der  Venen  fiihrt  (Czermak  und 
Birnbacher). 

Die  Linse  soil  nach  den  Untersuchungen  von  Priestley  Smith  beim 
Glankom  im  Verhaltnisse  zu  den  umgebenden  Theilen  zu  gross  sein,  einerseits, 
well  das  Volumen  der  Linse  mit  dem  Alter  iiberhaupt  zunimmt,  andererseits,  well 
es  sich  beim  Glaukom  vorziiglich  um  hypermetropische  Augen  handelt,  deren 
Dimensionen  im  Ganzen  etwas  kleiner  sind.  In  Folge  dieses  Missverhaltnisses 
riicke  der  Linsenrand  zu  nahe  an  die  Ciliarfortsatze  heran,  weshalb  diese,  wenn  sie 
anschwellen,  nach  vorne  ausweichen  miissen,  so  dass  sie  gegen  die  Iris  andrangen. 

Am  Sehnerveneintritte  fallt  namentlich  die  Verdrangung  der  Lamina 
cribrosa  auf.  Dieselbe  ist  durch  Zusammendrangung  ihrer  Lagen  verdichtet  und  nach 
riickwarts  verschoben.  so  dass  sie  nicht  selten  selbst  hinter  die  aussere  Oberflache 
der  Sclera  zu  liegen  kommt  (Fig.  He).  Die  dadurch  entstehende  Aushohlung  der 
Papille  —  Excavation  — ■  enthalt  auf  ihrem  Grunde  atrophische  Nervenfasern,  so- 
wie  etwas  Bindegewebe  (Fig  716).  Grosse  Excavationen  bekommen  iiberhangende 
Rander  (warden  ampullenformig),  well  der  kurze  Canal  in  der  Sclera,  welcher  fiir 
den  Sehnerven  bestimmt  ist  und  der  durch  die  Excavation  blossgelegt  wird,  hinten 
weiter  ist  als  vorne  (siehe  Fig.  9).  In  Folge  der  Zerstorung  des  Sehnervenkopfes 
atrophirt  auch  die  Netzhaut,  sowie  der  Sehnervenstamm;  letzterer  wird  im  Ganzen 
diinner  und  zeigt  eine  Verbreiterung  seiner  bindegewebigen  Balken  auf  Kosten  der 
Nervenbiindel  (Fig.  71  w). 

So  genau  die  geschilderten  und  noch  viele  andere  anatomische  Veranderungen 
bei  Glaukom  bekannt  sind,  so  vorsichtig  muss  man  in  der  Deutung  derselben  sein, 
wenn  es  sich  darum  handelt,  die  anatomische  Ursache  des  Glaukoms  aufzufinden. 
Die  meisten  dieser  Veranderungen,  wenn  nicht  alle,  sind  erst  die  Folge  der  Druck- 
steigerung,  wie  dies  z.  B.  beziiglich  der  Atrophic  der  Gewebe  und  der  Excavation 
des  Sehnerven  ganz  unzweifelhaft  feststeht.  Dm  diejenigen  Veranderungen  aufzu- 
finden, welche  der  Drucksteigerung  vorangehen  und  dieselbe  verursachen,  miisste 
man  das  Auge  in  den  friihesten  Stadien  des  Glaukoms  untersuchen,  wozu  sich 
bis  jetzt  nur  sehr  selten  Gelegenheit  geboten  hat.  Die  meisten  von  den  unter- 
suchten  glaukomatosen  Augen  sind  solche,  welche  im  Stadium  des  absoluten 
Glaukoms  wegen  Schmerzhaftigkeit  enucleirt  wurden. 

Tlierapie  des  priniiiren  Cll.ankoms. 

a)  Operative  Therapie. 
§  86.    Das  Glaukom  gait  fiir  eine  unheilbare  Krankheit,  bis 
V.  Graefe  die  Heilwirkung  der  Iridektomie  entdeckte.    Spater  sind 
noch  andere  Operationsmetlioden  des  Glaukoms  ersonnen  worden,  von 
welchen  aber  keine  die  Iridektomie  zu  verdriingen  verraochte. 
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1.  Die  Iridektomie,  deren  Technik  in  der  Operationslehre 
(§  156)  ihre  Beschreibung  finden  wird,  muss  gewisse  Bedingungen 
erfiillen,  wenn  sie  gegen  das  Glaukom  wirksam  sein  soil.  Die  Wunde 
soil  in  der  Sclera,  nicht  in  der  Cornea  liegen  und  die  Iris  soli  bis  zum 
Ciliarrande  und  moglichst  breit  ausgeschnitten  werden  Einklemmung 
der  Iris  in  die  Wunde  nach  der  Operation  muss  durch  sorgfaltige  Re- 
position der  Iris  vermieden  werden.  Wenn  moglich,  macht  man  die 
Iridektomie  nach  oben,  damit  das  Kolobom  durch  das  obere  Lid  ge- 
deckt  werde  und  nicht  durch  Blendung  store.  Haufig  ist  aber  gerade 
nach  oben  die  Iris  sehr  atrophisch,  in  welchem  Palle  die  Ausschneidung 
derselben  nicht  nur  schwierig,  sondern  aueh  erfahrungsgemass  weniger 
wirksam  ist ;  dann  ist  man  gezvvungen,  eine  andere  Stelle  fiir  die 
Anlegung  des  Koloboms  zu  wahlen.  Die  Iridektomie  ist  bei  einfachem 
Glaukom  leicht  auszufiihren,  wahrend  sie  beim  entziindlichen  Glaukom 
wegen  der  Triibung  der  Hornhaut,  der  seichten  Kammer,  der  morschen 
Iris,  sowie  wegen  der  grossen  Schmerzhaftigkeit  oft  bedeutende 
Schwierigkeiten  bietet. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Operation  anbelangt,  so  ist  es  am 
besten,  so  friih  als  moglich  zu  operiren.  Beim  entziindlichen  Glaukom 
sollte  man  im  Prodromalstadium  operiren,  falls  der  Patient  sich  dazu 
entschliesst.  Wenn  man  erst  den  entziindlichen  Anfall  abwartet,  kann 
man  nicht  wissen,  wie  stark  er  ausfallt  und  operirt  dann  auf  jeden  Fall 
nnter  weniger  giinstigen  Verhaltnissen.  Unter  alien  Umstanden  ist  die 
Operation  im  Prodromalstadium  geboten,  wenn  das  andere  Auge  bereits 
an  Glaukom  erblindet  ist;  in  diesem  Falle  wird  sich  auch  der  Patient 
leichter  zur  Operation  verstehen.  Ist  ein  Auge  schon  an  Glaukom 
erblindet,  so  ist  zwar  eine  Wiederberstellung  des  Sehvermogens  durch 
eine  Operation  nicht  mehr  moglich,  doch  wird  diese  dennoch  oft  aus- 
gefiihrt,  um  die  Schmerzhaftigkeit  des  Auges  zu  beheben  oder  um  der 
glaukomatosen  Degeneration  vorzubeugen.  - —  Beim  einfachen  Glaukom 
kommt  es  zwar  nicht,  wie  so  oft  beim  entziindlichen,  auf  wenige 
Tage  oder  Wochen  an,  doch  soli  auch  hier  die  Operation  nicht  lange 
hinausgeschoben  werden ;  je  friiher  man  operirt,  um  so  bessere  Re- 
sultate  erhalt  man. 

Den  E  r  f  0 1  g  der  Operation  in  Bezug  auf  das  Sehvermogen  kann 
man  annahernd  im  Vorhinein  bestimmen,  wenn  man  sich  gegenwartig 
halt,  welche  krankhafte  Veriinderungen  durch  die  Operation  beseitigt 
werden  konnen  und  welche  nicht.  Die  Iridektomie  setzt  den  Augen- 
druck  auf  das  normale  Maass  herab.  Dadurch  behebt  sie  die  glauko- 
matose  Hornhauttriibung  und  die  dadurch  bedingte  Sehstorung,  sowie 
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auch  jene  Sehstorung,  welche  durch  Compression  der  Netzhautgefasse 
gesetzt  wird.  Dagegen  bildet  sich  nach  Verminderung  des  Druckes  die 
Excavation  und  die  damit  verbundene  Atrophie  der  Sehnervenfasern  gar 
nicht  oder  nur  in  sehr  geringem  Grade  zuriick,  so  dass  die  Sehstorung, 
soweit  sie  von  diesen  abhangig  ist,  bestehen  bleibt.  Aus  diesen  That- 
sachen  ergibt  sich  die  Wirkung  der  Iridektomie  bei  den  einzelnen 
Glaukomformen : 

rt)  Beim  entziindlichen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Ope- 
ration in  frischen  acuten  Fallen  ein  ausserordentlich  giinstiger.  Die 
den  glaukomatosen  Anfall  begleitenden  Schmerzen  horen  wenige 
Stunden  nach  der  Operation  auf,  die  Hornhaut  wird  in  den  nachsten 
Stunden  oder  Tagen  wieder  klar  und  empfindlich,  und  die  iibrigen 
entziindlichen  Erscheinungen  verlieren  sich  ebenfalls  rasch.  Das  Seh- 
vermogen,  welches  wahrend  des  Anfalles  durch  die  Hornhauttriibung 
und  die  Compression  der  Netzhautgefasse  sehr  gesunken  war,  hebt 
sich  nach  Aufhoren  dieser  Factoren  sehr  bedeutend.  Wenn  dasselbe 
vor  dem  Anfalle  noch  normal  war,  so  wird  es  nach  der  Operation 
wieder  fast  normal  sein.  Ist  dagegen  dem  Anfalle  ein  langes  Pro- 
dromalstadium  mit  Ausbildung  einer  Excavation  vorausgegangen,  so 
war  schon  vor  dem  Anfalle  die  directe  Sehscharfe  und  das  Gesichts- 
feld  nicht  mehr  normal  und  wird  dementsprechend  auch  nach  der 
Operation  weniger  vollkommen  sein.  Man  kann  daher  fiir  das  acut 
entzlindliche  Glaukom  als  Kegel  hinstellen,  dass  durch  die  Iridektomie 
ein  Sehvermogen  erzielt  wird,  welches  etwas,  jedoch  nicht  viel 
geringer  ist,  als  es  vor  dem  letzten  entziindlichen  Anfalle 
war.  —  In  einzelnen  Fallen  ist  das  Resultat  der  Operation  allerdings 
weniger  giinstig,  indem  trotz  regelrecht  ausgefiihrter  Operation  die 
Drucksteigerung  fortbesteht  oder  neuerdings  wieder  eintritt.  Es  gelingt 
dann  meist,  durch  eine  zweite  Operation  (Iridektomie  oder  Sclerotomie) 
zum  Ziele  zu  kommen.  Endlich  gibt  es  Falle,  wo  trotz  aller  Eingriffe 
vollstandige  Erblindung  eintritt.  Diese  ungiinstigen  Falle  sind  jedoch 
beim  acuten  Glaukom  selten,  so  dass  man  in  der  Hegel  auf  einen  guten 
Erfolg  der  Operation  rechnen  darf,  welcher  auch  von  Dauer  ist. 

Beim  Glaucoma  inflammatorium  chronicum  muss  man  bezixglich 
der  Prognose  der  Operation  abwagen,  wie  viel  von  der  vorhandenen 
Sehstorung  auf  Rechnung  der  Medientriibung  zu  setzen  ist  und  wie 
viel  auf  die  Excavation  und  Atrophie  des  Sehnervenkopfes  entfallt. 
Erstere  wird  durch  die  Operation  behoben,  letztere  aber  nicht. 

h)  Beim  einfachen  Glaukom  ist  der  Erfolg  der  Iridektomie 
geringer  und  auch  weniger  dauerhaft  als  beim  entziindlichen  Glaukom. 
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Die  Sehstorung  wird  beim  einfachen  Glaukom,  wo  die  Medien  klar 
sind,  nur  durch  die  Veranderungen  im  Sehnervenkopfe  verursacht.  Da 
die  Operation  nicht  im  Stande  ist,  diese  zu  beheben,  so  ist  auch  eine 
Wiederherstellung  der  normalen  Sehscharfe  durch  dieselbe  unmoglich. 
Die  Operation  kann  nur  die  Drucksteigerung  beseitigen  und  damit 
dem  Fortschreiten  des  Processes  ein  Ende  machen.  Sie  verspricht 
daher  um  so  eher  einen  dauernden  Erfolg,  je  deutlicher  die  Druck- 
steigerung ausgesprochen  ist.  Die  Regel  ist,  dass  durch  die  Ope- 
ration das  Sehvermogen  in  statu  quo  erhalten,  hochstens 
ein  wenig  gebessert  wird.  In  manchen  Fallen  ist  eine  Wiederholung 
der  Operation  nothig,  um  dieses  Ziel  zu  erreichen,  oder  es  geht 
trotzdem  der  Verfall  des  Sehvermogens  unaufhaltsam  weiter.  Dies 
kann  selbst  dann  geschehen,  wenn  in  Folge  der  Iridektomie  der  intra- 
oculare  Druck  dauernd  normal  geworden  ist.  Man  nimmt  an,  dass  die 
einmal  eingeleitete  Atrophie  der  Sehnervenfasern  trotz  Herabsetzung 
des  Augendruckes  ihren  Fortgang  nehme.  Besonders  ungiinstig  sind 
jene  Falle,  wo  die  Iridektomie  geradezu  einen  schlechten  Einfluss 
auf  das  Sehvermogen  ausiibt.  Dasselbe  verfallt  nach  der  Operation 
sehr  rasch,  so  dass  die  Erblindung  friiher  eintritt,  als  sie  ohne  Ope- 
ration gekommen  ware.  Zuweilen  treten  nach  der  Operation  sogar 
entziindliche  Erscheinungen  und  Schmerzen  auf,  welche  vor  der  Ope- 
ration nicht  vorhanden  waren.  Das  Auge  fiihlt  sich  unmittelbar  nach 
der  Operation  hart  an,  die  vordere  Kammer  stellt  sich  nicht  wieder 
her  und  das  Auge  erblindet  rasch  unter  heftigen  Schmerzen.  Diese 
iibrigens  seltenen  Falle  bezeichnet  man  als  Glaucoma  malignum. 

Die  Prognose  der  Iridektomie  bei  Glaukom  ist  also  folgende: 
Beim  entziindlichen  Glaukom  wirkt  die  Operation  giinstig  auf  die 
Entziindung  und  auf  das  Sehvermogen  und  ihr  Erfolg  ist  von  Dauer ; 
sie  ist  daher  unbedingt  indicirt.  Beim  einfachen  Glaukom  ist  nur  auf 
die  Erhaltung  des  States  quo  zu  rechnen.  In  einer  gewissen  Anzahl 
von  Fallen  bleibt  die  Operation  ohne  Erfolg  oder  stiftet  sogar  Schaden. 
Da  jedoch  ohne  Operation  das  Auge  sicher  erblindet,  so  ist  auch  beim 
einfachen  Glaukom  die  Iridektomie  angezeigt,  wenigstens  in  jenen 
Fallen,  wo  eine  deutliche  Drucksteigerung  nachweisbar  ist.  Man 
trachte,  die  Iridektomie  so  friih  als  moglich  zu  machen,  denn  je  weiter 
vorgeschritten  die  Erkrankung  ist,  um  so  unsicherer  wird  der  Erfolg 
der  Operation. 

Die  Erklarung,  warum  die  Iridektomie  den  Druck  vermindert, 
ist  bis  jetzt  noch  nicht  gefunden,  da  uns  ja  die  Ursache  der  Druck- 
steigerung selbst  noch  unbekannt  ist.  In  einera  Auge,  dessen  Druck 
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normal  ist,  wird  derselbe  durch  ■  die  Iridektomie  nicht  vermindert ;  so 
wird  z.  B.,  wenn  man  wegen  einer  Hornhauttriibung  iridektomirt,  das 
x4.uge  dadurch  nicht  dauernd  weicher.  Die  Iridektomie  setzt  nur  den 
pathologisch  erhohten  Druck  herab.  Von  den  vielen  Erklarungen, 
welche  man  fiir  die  druckvermindernde  Wirkung  gegeben  hat,  sei  nur 
eine  hier  angefiihrt,  weil  sie  die  Veranlassung  zu  einem  neuen  Ope- 
rationsverfahren  geworden  ist.  Wecker  hat  zuerst  die  Ansicht  aus- 
gesprochen,  dass  bei  der  Iridektomie  der  Schnitt  in  der  Sclera  von 
grosserer  Wichtigkeit  sei,  als  die  Ausschneidung  der  Iris.  Er  sah  die 
Bedeutung  des  Scleralschnittes  darin,  dass  durch  denselben  eine  Narbe 
in  die  Sclera  eingeschaltet  wird,  welche  Fliissigkeit  durchfiltriren 
lasst,  was  die  normale  Sclera  nicht  thut.  Diese  Filtrationsnarbe  sollte 
einen  Ersatz  fiir  das  obliterirte  Ligamentum  pectinatum  herstellen. 
Aus  der  Anschauung,  dass  die  Iridektomie  dem  Schnitte  in  der  Sclera 
ihre  Wirksamkeit  verdanke,  ist  die  Sclerotomie  hervorgegangen. 

2.  Die  Sclerotomie  besteht  in  der  Anlegung  eines  Schnittes 
in  der  Sclera,  weicher  moglichst  weit  an  der  Peripherie  der  vorderen 
Kammer  gelegen  ist,  und  wobei  keine  Iris  ausgeschnitten  wird  (die 
Technik  siehe  §  155).  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  auch  die  Sclerotomie, 
welche  durch  einige  Zeit  sehr  viel  geiibt  wurde,  manchen  Fall  dauernd 
geheilt  hat.  Zumeist  jedoch  war  die  Heilung  keine  definitive,  so  dass 
man  nachtraglicb  zur  Iridektomie  schreiten  musste.  Die  meisten  Ope- 
rateure  machen  daher  gegenwartig  die  Sclerotomie  nur  in  solchen 
Fallen,  wo  die  Iridektomie  technisch  unausfiihrbar  ist,  oder  wo  bereits 
eine  Iridektomie  ohne  Erfolg  vollzogen  wurde. 

3.  Die  Enucleation  ist  dann  angezeigt,  wenn  ein  durch 
Glaukom  vollstandig  erblindetes  Auge  andauernd  schmerzhaft  und  eine 
Iridektomie  technisch  nicht  mehr  moglich  ist  oder  bereits  ohne  Erfolg 
ausgefiihrt  wurde.  Die  Enucleation  hat  dann  bios  den  Zweck,  die 
Schraerzen  zu  beseitigen  und  kann  eventuell ,  auch  durch  die  Neuro- 
tomia  optico-ciliaris  ersetzt  werden  (siehe  §  1(57). 

h)  Medicamentose  Therapie. 

Die  Miotica,  Eserin  und  Pilocarpin,  sind  miichtige  Mittel  gegen 
die  Drucksteigerung.  Sie  wirken  nur  dann,  wenn  die  Iris  sich  hin- 
reichend  zusammenzuziehen  im  Stande  ist;  in  alten  Fallen  von 
Glaukom  mit  ganz  atrophischer  Iris  sind  sie  daher  nutzlos.  Man 
erklart  sich  deren  Wirkung  so,  dass  durch  die  Verengerung  der  Pupille 
die  Iris  in  radiiirer  Richtung  angespannt  und  dadurch  von  der  Bulbus- 
wandung,  an  die  sie  sich  angelegt  hat,  abgezogen  wird,  so  dass  die 
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Kammerbucht  wieder  frei  wird.  Leider  ist  die  Wirkung  der  Miotica 
auf  den  Augendruck  keine  anhaltende,  indem  sie  mit  dem  Aufhoren 
der  Miosis  ebenfalls  verschwindet.  Die  Miotica  vermogen  daher  nicht, 
das  Glaukom  dauernd  zu  heilen  und  die  Iridektoraie  entbehrlich  zu 
machen;  sie  sind  jedoch  werthvolle  Beihilfen  bei  der  Behandlung 
des  Glaukoms. 

Im  Prodromalstadium  des  Glaukoms  verwendet  man  die  Miotica, 
um  die  prodromalen  Anfalle  abzuschneiden.  Wenn  der  Patient  beim 
Eintreten  des  Anfalles  ein  Mioticum  eintraufelt,  so  ist  der  Anfall  in 
etwa  einer  halben  Stunde  zu  Ende.  So  kann  man  durch  lange  Zeit 
verhiiten,  dass  ein  Prodromalanfall  zu  einem  acuten  entziindlichen 
Anfalle  sich  steigere.  Doch  darf  man  auf  diese  Weise  das  Prodromal- 
stadium  nicht  so  lange  hinausziehen,  dass  sich  Sehnervenexcavation 
mit  dauernder  Schadigung  des  Sehvermogens  einstellt.  Sobald  dies 
droht,  muss  zur  Iridektomie  geschritten  werden. 

Wahrend  des  acuten  entzundlichen  Anfalles  driicken  die  Miotica 
den  erhohten  Druck  gleichfalls  etwas  herab,  mildern  dadurch  die 
Schmerzen  und  tragen  zum  Verschwinden  der  glaukomatosen  Horn- 
hauttriibung  bei.  Dadurch  wird  es  leichter  moglich  gemacht,  wenn  die 
Umstande  es  erfordern,  die  Operation  um  einige  Tage  hinauszuschieben ; 
auch  wird  die  Operation  technisch  dadurch  erleichtert,  dass  die  fruher 
sehr  schmale  Iris  bei  Verengerung  der  Pupille  breiter  wird. 

Beim  einfachen  Glaukom  ist  die  Wirkung  der  Miotica  zweifel- 
haft,  und  zwar  umsomehr,  je  weniger  deutlich  die  Drucksteigerung 
ausgesprochen  ist. 

So  niitzlich  die  Miotica  bei  Glaukom  sind,  so  verderblich  sind 
die  Mydriatica.  Die  iibrige,  fruher  sehr  reichhaltige  medicamentose 
Therapie  des  Glaukoms  ist  jetzt  obsolet.  Man  sorge  fiir  Hintanhaltung 
von  Gemiithsaffecten  und  vermeide  Stuhlverstopfung. 

Die  Iridektomie  ist  beim  entzundlichen  Glaukom  oft  schwierig  auszufiihren, 
so  dass  die  Irisausschneidung  nicht  immor  ganz  correct  ausfiillt.  Gliicklicherweise 
ist  gerade  beim  entzundlichen  Glaukom  auch  eine  minder  gelungene  Iridektomie 
gewohnlich  von  dem  gewiinschten  Erfolge  begleitet.  Vor  Allem  muss  man  sich 
hiiten,  die  Linsenkapsel  zu  vei'letzen,  was  bei  der  Schmalheit  der  Iris  und  der 
Enge  der  vorderen  Kammer  leicht  geschehen  konnte.  Ein  solches  Auge  ware  fast 
sicher  verloren,  indem  die  verletzte  Linse  aufquillt  und  dadurch  neuerdings  zu 
Drucksteigerung  Veranlassung  gibt. 

Die  Iridektomie  beim  entzundlichen  Glaukom  ist  gewohnlich  von  Blu- 
tung  in  die  vordere  Kammer  und  in  die  Neizhaut  gefolgt.  Sowohl  die  plotzliche 
Herabsetzung  des  Druckes  als  auch  der  Umstand,  dass  man  in  einem  stark 
hyporamischen  Auge  operirt,  und  endlich  die  Degeneration  der  Gefasswande  tragen 
die  Schuld  daran.    Das  Blut  in  der  Kammer  resorbirt  sich  zuweilen  ungemein 
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langsam,  weil  die  normalen  Abflusswege  verlegt  sind.  Die  Netzhautblutungen 
bringen  keine  besonderen  Nachtheile  mit  sich,  falls  nicht  zufalligerweise  eine  der- 
selben  gerade  die  Gegend  des  gelben  Fleckes  betroffen  hat.  —  Wegen  der  starkeren 
Spannung  des  glaukomatosen  Auges  schliessen  nach  der  Iridektomie  die  Wund- 
rander  nicht  so  gut  aneinander,  wie  dies  bei  anderen  Iridektomien,  z.  B.  zn 
optischen  Zwecken,  der  Fall  ist.  Man  erhalt  daher  haufiger  als  sonst  anstatt  der 
nnmittelbaren  Vei-einigung  der  Wundrander  Heilung  der  Wunde  mit  Einlagerung 
eines  Zwischengewebes,  wobei  es  leicht  zu  Ektasie  der  Narbe  oder  zu  cystoider 
Vernarbung  kommt. 

Bei  Glaucoma  simplex  kommt  es  zuweilen  vor,  dass  die  Iridektomie  ein 
starkes  Sinken  des  Sehvermogens  zur  unmittelbaren  Folge  hat.  Dies  ist  dann  zu 
befiirchten,  wenn  vor  der  Opei'ation  das  Gesichtsfeld  so  stark  eingeengt  war,  dass 
seine  Grenze  an  einer  Stelle  bis  nahe  an  den  Fixationspunkt  heranreichte.  Dann 
kann  ein  geringes  Hereinriicken  der  Gesichtsfeldgrenze  dieselbe  iiber  den  Fixations- 
punkt hereinbringen,  so  dass  das  centrale  Sehen  verloren  geht.  Daraus  folgt  die 
Lehre.  die  Iridektomie  moglichst  friihzeitig  zu  machen,  so  lange  das  Gesichtsfeld 
noch  gross  ist. 

Deber  die  Wirksamkeit  der  Iridektomie  beim  einfachen  Giaukom  gehen  die 
Ansichten  auseinander.  v.  Graefe  schatzte  die  Zahl  der  definitiven  Heilungen  durch 
die  Operation  auf  etwas  mehr  als  die  Hiilfte  der  Falle;  in  1/4  der  Falle  erfolge 
Recidive,  welche  erst  durch  eine  zweite  Iridektomie  geheilt  wird,  wahrend  in  den 
i;brigen  Fallen  trotz  der  Operation  allmalige  Erblindung  eintrete.  Nur  in  2°!^ 
aller  Falle  babe  die  Operation  einen  geradezu  schlechten  Einfluss  gehabt.  Seitdem 
sind  von  verschiedenen  Autoren  Berichte  iiber  die  Heilerfolge  der  Iridektomie  bei 
einfachem  Glaukom  veroffentlicht  worden,  so  von  Hirschberg,  Sulzer,  Net- 
tleship,  Stedman  Bull,  Gruening  u.  A.  Die  meisten  dieser  Statistiken 
ergeben  im  Einklange  mit  den  Angaben  v.  Graefe's,  dass  in  etwas  mehr  als 
der  Hiilfte  der  Falle  die  Operation  dem  Fortschreiteu  der  Kraiikheit  Einhalt 
geboten  hatte.  Meine  eigenen  einschlagigen  Beobachtungen  hat  Herr  Dr.  La  ska 
zusammengestellt,  wobei  sich  folgende  Resultale  ergaben:  Von  39  Fallen  hatte 
die  Iridektomie  in  19,  also  ungefahr  in  der  Halfte,  ein  giinstiges  Resultat,  indem 
das  Sehvermogen  entweder  stationar  erhaltcn  wurde  oder  sogar  sich  besserte;  in 
20  Fallen  dagegen  verfiel  das  Sehvermogen  trotz  der  Operation,  sei  es,  dass  die 
erhohte  Spannung  sich  nachtraglich  wicder  einstellte  oder  auch  ohne  dieses.  Der 
Werth  dieser  zwar  kleinen  Statistik  liegt  darin,  dass  nur  Falle  von  langerer  Be- 
obachtungszeit  darin  aufgenommen  worden  sind.  Die  mittlere  Beobachtungsdauer 
nach  der  Operation  betrug  bei  den  19  geheilten  Fallen  5  Jahre;  mehrere  dieser 
Falle  wurden  durch  mehr  als  10  Jahre  verfolgt. 

Bei  Hydrophthalmus  ist  die  Iridektomie  mit  grosseren  Gefahren  verbunden 
als  beim  Glaukom  der  Erwachsenen,  und  zwar  hauptsachlich  wegen  der  defecten 
Beschaffenheit  der  Zonula.  Es  kann  deshalb,  wenn  nach  Abfluss  des  ausserordent- 
lich  reichlichen  Kammervvassers  die  Linse  nach  vorne  riickt,  leicht  Zerreissung 
der  Zonula  und  dadurch  Austritt  von  Glaskorper  durch  die  Wunde  stattfinden. 
Eine  weitere  Gefahr  liegt  darin,  dass  es  sich  um  Kinder  handelt,  von  welchen 
ein  ruhiges  Verhalten  nach  der  Operation  nicht  zu  erwarten  ist.  Trotzdem  hat 
man  eine  Reihe  von  giinstigen  Resultaten  verzeichnet,  indem  durch  die  Iridektomie 
der  Hydrophthalmus  zum  Stillstando  gebracht  wurde. 
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II.  Secundarglaukom. 

§  87.  Unter  Secundarglaukom  verstehen  wir  die  Drucksteigerung, 
welche  im  Verlaufe  und  als  Folge  anderweitiger  Erkrankungen  des 
Auges  auftritt.  Die  Drucksteigerung  bildet  also  hier  die  Complication 
einer  bereits  bestehenden  Erkrankung,  wobei  sie  freilich  gerade  so 
wie  beim  primaren  Glaukom  die  ihr  eigenthiimlichen  Folgen  nach  sich 
zieht.  Wenn  sie  unter  entziindlichen  Erscheinungen  einhergeht,  so 
bringt  sie  die  dem  entziindlichen  Glaukom  zukommenden  Veriinderungen 
an  der  Hornhaut,  der  Iris  u.  s.  w.  mit  sich.  Im  anderen  Falle  ver- 
rath  sie  sich  bios  durch  die  tastbare  Spannungszunahme,  sowie  durcli 
die  Druckexcavation  des  Sehnerven  mit  der  dadurch  bedingten  Seh- 
storung,  namlich  Einengung  des  Gesichtsfeldes  und  Abnahme  des 
directen  Sehens.  Auch  der  Ausgang  in  Erblindung  und  Degeneration 
des  Augapfels  ist  derselbe  wie  beim  primaren  Glaukom.  —  Je  nach 
der  Krankheit,  zu  welcher  sich  das  Secundarglaukom  hinzugesellt, 
ist  das  Krankheitsbild  verschieden.  Die  zu  Drucksteigerung  fiihrenden 
Erkrankungen  des  Auges  sind  folgende : 

1.  Ektasien  der  Hornhaut  und  der  Sclera.  Von  den  ersteren 
sind  es  vor  Allem  die  mit  Iriseinheilung  verbundenen,  die  Staphylome, 
welche  fast  regelmassig  zu  Secundarglaukom  fiihren.  Nur  ausnahms- 
weise  geben  Ektasien  ohne  Iriseinheilung,  wie  Keratektasia  ex  ulcere, 
oder  Keratektasie  nach  Pannus  oder  nach  Keratitis  parenchymatosa 
zu  Drucksteigerung  Veranlassung.  Von  den  Scleralstaphylomen  konnen 
die  nach  Scleralruptur,  sowie  die  nach  Scleritis  eintretenden  Ektasien 
Drucksteigerung  nach  sich  ziehen.  Die  meisten  Scleralektasien  sind 
jedoch  Folge,  nicht  Ursache  der  Drucksteigerung. 

2.  Eine  Hornhautfistel,  wenn  sich  dieselbe  nach  langerem 
Bestande  schliesst. 

3.  Iridocyclitis  kann  durch  reichliche  Exsudation  in  das 
Augeninnere  den  Druck  erhohen. 

4.  Seclusio  pupil  I  ae,  sei  es  entstanden  durch  Anwachsung 
des  ganzen  Pupillarrandes  an  die  Linsenkapsel,  sei  es  in  Folge  Ein- 
heilung  desselben  in  eine  Hornhautnarbe.  Die  Seclusio  pupillae  fiihit 
zu  Ansammlung  des  Kammerwassers  in  der  hinteren  Kammer  und  in 
Folge  dessen  zu  Vortreibung  der  Iris,  was  von  Drucksteigerung  be- 
gleitet  ist. 

5.  Die  Linse  wird  auf  zweierlei  Weise,  durch  Luxation  oder 
durch  Aufquellung,  zur  Ursache  des.  Secundarglaukoms.  Alle  Formen 
der  Luxation  kommen  hier  in  Betracht ;  am  gefahrlichsten  sind  aber 
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jene  Falle,  wo  die  Linse  in  der  Pupille  eingeklemmt  ist  oder  ganz 
in  der  vorderen  Kammer  liegt.  —  Rasche  Aufquellung  der  Linse  nach 
Verletzung  oder  Operation  kann  gleichfalls  Spannungsvermehrung  ver- 
anlassen,  besonders  wenn  es  sich  um  altera  Individuen  handelt,  deren 
Sclera  rigid  ist. 

6.  Intraoculare  Tumoren,  wie  Sarkome  und  Gliome,  rufen 
in  einem  gewissen  Stadium  der  Entwicklung  die  Symptome  des  Secun- 
diirglaukoms  hervor. 

7.  Hamorrhagien  in  der  Netzhaut  sind  der  Ausdruck  von 
Gefassveranderungen  oder  Circulationsstorungen,  welche  zuweilen  zu 
Drucksteigerung  fiihren.  Am  haufigsten  ist  dies  bei  alt  en  Leuten 
mit  Arteriosclerose  der  Fall ;  die  Drucksteigerung  pflegt  hier  unter 
dem  Bilde  des  entziindlichen  Glaukoms  —  als  Gl.  haemorrhagicum  — 
aufzutreten. 

8.  Chorioiditis  und  hochgradige  My o pie  geben  manchmal 
zur  Drucksteigerung  unter  dem  Bilde  des  einfaehen  Glaukoms  Ver- 
anlassung. 

Die  Therapie  des  Secundarglaukoms  muss  vor  Allem  die  der 
Drucksteigerung  zu  Grunde  liegende  Ursache  zu  beseitigen  trachten. 
So  ware  z.  B.  bei  Seclusio  pupillae  die  Communication  zwischen  den 
beiden  Augenkammern  durch  eine  Iridektomie  wieder  herzustellen, 
eine  dislocirte  oder  gequollene  Linse  sollte,  wenn  moglich,  entfernt 
werden  u.  s.  w.  Zur  symptomatischen  Behandlung  der  Drucksteigerung 
selbst  steht  uns  die  Function  der  Hornhaut  und  die  Lidektomie  zur 
Verfiigung.  Erstere  setzt  durch  Entleerung  des  Kammerwassers  den 
Druck  herab,  jedoch  nur  in  vorLibergehender  Weise,  so  dass  sie  bios 
fiir  jene  Falle  passt,  wo  die  Drucksteigerung  voraussichtlich  von  kurzer 
Dauer  ist,  wie  z.  B.  bei  Linsenquellung  oder  bei  Iridocyclitis.  Die 
Function  kann  nach  Bedarf  mehrere  Male  wiederholt  werden.  Eine 
dauernde  Drucksteigerung  kann  nur  durch  die  Iridektomie  bekampft 
werden.  Die  ungiin.stigste  Frognose  gibt  das  Glaucoma  haemorrhagicum. 
Hier  ist  auf  die  Wirkung  der  Iridektomie  nicht  mit  Sicherheit  zu 
rechnen,  ja  zuweilen  ist  dieselbe  unmittelbar  von  rascher  Erblindung 
unter  heftigen  Schmerzen  gefolgt.  Augen,  welche  ein  Neugebilde  ent- 
halten  oder  welche  erblindet  und  schmerzhaft  sind,  erfordern  die 
Enucleation. 

Herabsetzung  des  intrnoculdren  Druckes  (Hypotonie)  wird  bei  sehr  ver- 
scliiedenen  Erkvankiuigcn  des  Bulbus  gefunden.  Dieselbe  ist  stcts  ein  Zeichen, 
dass  der  Inlialt  des  Bulbus  an  Volumen  abgenommen  hat.  Man  beobachtet  daher 
holie  Grade  von  Spannungsveiniindei-ung,  weiin  nach  Perforation  des  Bulbus  ent- 
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weder  das  Kammerwasser  abgeflossen  oder  Linse  oder  Glaskorper  ausgetreten 
sind.  Dies  kann  die  Folge  einer  Verletzung  oder  eines  spontanen  Geschwiirsdurch- 
biTiches  sein.  Wenn  die  Perfoi-ation  mit  Zuriicklassung  einer  Fistel  oder  einer 
cystoiden  Narbe  heilt,  durch  welclie  fortwahrend  Kammerwasser  abfliesst,  so  kann 
die  Weichheit  des  Auges  lange  Zeit  (selbst  viele  Jahre)  bestehen  bleiben.  Nach 
einem  zu  fest  angelegten  Verbandc  findet  man  das  Auge  fiir  knrze  Zeit  weicher, 
weil  unter  dem  durch  den  Verband  erhohten  Drucke  ein  vermehrter  Abfluss  von 
Augenfliissigkeiten  stattgefunden  hatte.  Desgleichen  wird  das  Auge  sehr  weich, 
wenn  das  Volumen  des  Glaskorpers  durch  Schrumpfung  von  Exsudaten  verkleinert 
wird,  also  in  jenen  Fallen,  wo  nacli  Iridocyclitis  Atrophia  bulbi  sich  einstellt. 
Zunehmende  Weichheit  des  Augapfels  im  Verlaufe  einer  Iridocyclitis  ist  daher  ein 
ominoses  Symptom.  —  Geringe  Grade  von  Druckverminderung  begleiten  viele 
Entziindungen  der  Hornhaut,  sowohl  eitrige  als  nicht  eitrige,  und  kommen  auch 
nach  leichten  Verletzungen  derselben  (Erosionen)  nicht  selten  vor,  besonders  wenn 
dieselben  mit  einer  Contusion  verbunden  vraren.  Von  Erkrankungen  der  tiefen 
Theile  verbindet  sich  besonders  die  Netzhautabhebung  mit  Spannungsverminderung. 
Endlich  findet  man  geringe  Grade  derselben  bei  Lahraung  des  Sympathicus,  sowie 
nach  Eintraufelung  von  Cocain. 

Es  kommen  Falle  vor,  die  als  Ophthalmomalacie  oder  essentielle  Phthise 
bezeichnet  werden,  wo  die  Spannungsverminderung  spontan,  ohne  bekannte  Ur- 
sache,  auftritt.  Das  Auge  wird  plotzlich  sehr  weich,  kleiner,  injicirt  und  nicht 
selten  sind  starke  Lichtscheu  und  neuralgische  Schmerzen  damit  verbunden.  Dieser 
Zustand  kann  stunden-  oder  tagelang  andauern,  um  dann  wieder  dem  normalen 
Verhalten  Platz  zu  machen ;  in  manchen  Fallen  kehren  solche  Anfalle  in  Pausen 
wieder  (intermittirende  Ophthalmomalacie).  Die  Drsache  dieser  seltenen  Krankheit 
ist  in  vielen  Fallen  unbekannt  geblieben;  in  anderen  war  eine  Verletzung  vor- 
ausgegangen.  Die  Prognose  ist  gut,  indem  die  Ophthalmomalacie  keine  dauernden 
Folgen  zuriickzulassen  pflegt. 

VIII.  Capitel. 
KVankheiten  der  Linse. 

A.natomie. 

§  88.  Die  Linse  (Krystallkorper,  Lens  crystallina)  liegt  zwischen 
Iris  und  Glaskorper  und  scheidet,  zusammen  mit  der  Zonula,  das  Auge 
in  einen  kleineren  vorderen  und  grosseren  hinteren  Abschnitt :  Kammer- 
raum  und  Glaskorperraum.  Sie  ist  ein  durchsichtiges  und  farbloses 
Gebilde  von  Linsenform,  dessen  vordere  Flache  weniger,  dessen  hintere 
Flache  starker  gewolbt  ist  (Fig.  36).  Man  unterscheidet  an  der  Linse 
den  vorderen  und  hinteren  Pol  und  den  abgerundeten  Aequator,  wo 
die  vordere  und  hintere  Linsenflache  zusammenstossen.  Der  sagittale 
Durchmesser  —  die  Dicke  —  der  Linse  betragt  beim  erwachsenen 
Menschen  gegen  5  mm,  der  aquatoriale  Durchmesser  9  mm ;  eine  geringe 
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Yolumszunahme  der  Linse  findet  iibrigens  auch  noch  in  den  spateren 
Lebensjahren  statt. 

Die  Linse  liegt  innerhalb  des  von  den  Ciliarfortsatzen  gebildeten 
Ringes,  jedoch  so,  dass  ihr  Aequator  etwa  '/a  mm  weit  von  den 
Firsten  der  Ciliarfortsatze  entfernt  ist.  Der  Zwischenraum  zwischen 
Ciliarkorper  und  Linsenaquator  heisst  der  circumlentale  Raum.  Die 
hintere  Flache  der  Linse  ist  in  die  tellerformige  Grube  (Fossa  pa- 
tellaris)  des  Glaskorpers  eingebettet.  Die  Linse  vfird  durch  ihr  Auf- 
hangeband,  die  Zonula  Zinnii  (oder  Ligamentum  suspensorium  lentis), 
in  ihrer  Lage  erhalten. 

Wenn  man  die  Linse  nach  Zerreissung  der  Zonula  aus  dem  Auge 
herausnimmt,  so  findet  man  sie  zunachst  in  einer  durchsichtigen 
Kapsel,  der  Linsenkapsel,  eingeschlossen.  Sucht  man,  nach  Entfernung 
der  Kapsel,  die  Linse  eines  erwachsenen  Menschen  zvsrischen  den 
Fingern  zu  zerdriicken,  so  losen  sich  w^eichere  periphere  Massen 
ab,  wahrend  die  harteren  centralen  Partien  unzerdriickt  zvi^ischen 
den  Fingern  bleiben.  Die  ersteren  bilden  die  Rinde,  die  letzteren 
den  Kern  der  Linse  (siehe  Fig.  59  r  und  k).  Dieselben  unterscheiden 
sich  nicht  bios  durch  die  Consistenz,  sondern  auch  durch  die  Farbe 
von  einander  Die  Rinde  ist  farblos,  virahrend  der  Kern  gelblich  oder 
braunlich  gefarbt  ist.  Die  grossere  Dichte,  sowie  die  Farbung  verdanken 
die  Kernschichten  einem  Processe,  den  man  als  Sclerose  bezeichnet 
und  der  hauptsachlich  in  Wasserverlust  besteht.  Die  Sclerose  beginnt 
im  Centrum  der  Linse  und  nimmt  schon  in  der  Kindheit  ihren  Anfang, 
schreitet  aber  so  langsam  fort,  dass  erst  nach  dem  25.  Lebensjahre 
ein  deutlicher,  wenn  auch  kleiner  Kern  vorhanden  ist.  Durch  Weiter- 
schreiten  der  Sclerose  vom  Centrum  nach  der  Peripherie  der  Linse 
nimmt  der  Kern  im  Laufe  der  Jahre  an  Grosse  immer  zu  und  die 
Rinde  in  gleichem  Maasse  an  Menge  ab,  so  dass  im  sehr  hohen  Alter 
endlich  fast  die  ganze  Linse  zu  Kern  gevv^orden  oder  sclerosirt  ist. 
Es  gibt  in  dieser  Beziehung  bedeutende  individuelle  Verschiedenheiten, 
so  dass  Personen  von  gleichem  Alter  verschieden  grosse  Linsenkerne 
haben.  Die  Grosse  des  Kerns  ist  von  praktischer  Wichtigkeit  fiir  die 
Operation  des  Linsenstaares. 

Der  sclerosirte  Theil  der  Linse  ist  hart  und  starr,  keiner  Form- 
veranderung  fahig.  Je  weiter  daher  die  Sclerose  der  Linse  fortschreitet, 
desto  weniger  ist  diese  im  Stande,  jenen  Wechsel  ihrer  Form  aus- 
zufiihren,  welcher  zur  Accommodation  erforderlich  ist.  Aus  diesem 
Grunde  nimmt  mit  zunehmendem  Alter  die  Accommodation«fahigkeit 
ab  (Presbyopie,  siehe  §  142). 
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Der  Kern  reflectirt  mehr  Licht  als  die  noch  nicht  sclerosirte 
Linse.  Deshalb  ist  die  Pupille  bei  alteren  Leuten,  deren  Linse  einen 
grossen  Kern  hat,  nicht  mehr  so  rein  schwarz  wie  in  der  Jugend.  Sie 
gibt  einen  grauen  oder  graugriinen  Reflex,  den  senilen  Reflex,  welcher 
von  Unerfahrenen  leicht  mit  beginnender  Katarakt  verwechselt  wird. 

Histologie  der  Linse.  Die  Linse  besteht  aus  Fasern,  welche  die 
Form  langer,  prismatischer,  sechsseitiger  Bander  haben.  Dieselben 
legen  sich  innig  aneinander  und  werden  durch  eine  Kittsubstanz  zu- 
sammengehalten.  Die  Fasern  beginnen  und  endigen  an  der  vorderen 
und  hinteren  Linsenflache  langs  Linien,  welche  vom  vorderen  und 
hinteren  Linsenpole  ausstrahlen  (Fig.  75).  Sie  bilden  hier  eine  Y-formige 
Zeichnung,  den  Linsenstern,  welchen  man  bei 
erwachsenen  Personen  schon  im  lebenden  Auge 
mittelst  seitlicher  Beleuchtung  erkennen  kann. 
Die  drei  Strahlen  des  Linsensternes  verasteln 
sich  und  theilen  dadurch  die  Linse  in  eine 
Anzahl  von  Sectoren,  deren  Spitzen  in  der 
Gegend  des  vorderen  und  hinteren  Linsenpoles 
zusammenstossen.  Die  Sectoren  treten  in  patho- 
logischen  Fallen,  d.  i.  bei  Triibung  der  Linse 
oft  sehr  deutlich  hervor.  —  Die  Fasern  des 
Linsenkernes  unterscheiden  sich  von  denen  der 
Rinde  dadurch,  dass  sie  schmaler  sind  und  fein 
ausgezackte  Kanten  haben.  Der  Uebergang  vom 
Kern  zur  Rinde  ist  ganz  allmalig,  so  dass  keine 
scharfe  G-renze  zwischen  beiden  existirt. 

Die  Linsenkapsel  (Fig.  76/)  ist  eine  homo- 
gene  Membran,  v^relche  an  der  vorderen  Linsen- 
flache dicker  ist,  als  an  der  hinteren.  Die  vordere  Linsenkapsel 
zeichnet  sich  iiberdies  durch  einen  einfachen  Belag  kubischer  Epithel- 
zellen,  das  Linsenepithel,  aus  (Fig.  7Ge).  Dasselbe  spielt  eine  wichtige 
Rolle  beim  Wachsthum  der  Linse,  indem  die  Linsenfasern  aus  den 
Zellen  des  Kapselepithels  hervorgehen.  Wenn  man  das  Epithel  der 
vorderen  Kapsel  nach  dem  Aequator  hin  verfolgt,  so  sieht  man, 
dass  dort  die  Epithelzellen  immer  hoher  werden,  bis  sie  endlich 
zu  langen  Fasern,  den  Linsenfasern,  geworden  sind  (Fig.  76/).  Mit 
der  Verlangerung  der  Zellen  riickt  der  Kern  derselben  von  der  Kapsel 
ab  in  das  Innere  der  Linse  hinein,  so  dass  entlang  dem  Aequator 
eine  Zone  sich  findet,  wo  zahlreiche  Kerne  in  der  Linsensubstanz  selbst 
liegen.    Diese  sogenannte  Kernzone  (Fig.  76^,  vergl.  auch  Fig.  47  A:) 


Fig.  75. 
Linsensternderliinteren 
Linsenflache.  Nach  einer 
in  Muller'scher  Flflssigkeit  ge- 
harteten  Linse  gezeichnet. 
Vergr.  2/1.  —  Vom  hinteren 
Linsenpole  gehen  drei  Hanpt- 
strahlen  ans,  von  welchen  der 
eine  gerade  nach  nnten,  die 
beiden  anderen  nach  innen  oben 
nnd  aussen  oben  gerichtet  sind. 
Dieselben  theilen  sich  in  diesem 
Falle  so  nahe  ihrem  Urtprnnge 
in  ihre  Aeste,  dass  die  T-for- 
mige  Fignr  hier  nicht  deutlich 
in  die  Angen  fallt. 
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stellt  somit  jenen  Bezirk  der  Linse  dar,  wo  das  Wachsthum  der- 
selben  stattfindet.  Dieses  geschieht  durch  Apposition,  indem  immei- 
neue  Epithelzellen  zu  Linsenfasern  auswachsen,  welche  sich  aussen  an 
die  alteren  Linsenfasern  anlegen.  Die  im  Centrum  der  Linse  liegenden 
Fasern  sind  somit  die  altesten,  die  aussersten  Fasern  die  jiingsten. 
Dass  nicht  auch  ausserhalb  der  Kernzone,  im  Innern  der  Linse,  Kerne 
vorhanden  sind,  hat  darin  seinen  Grund,  dass  aus  den  alteren  Linsen- 
fasern die  Kerne  verschwinden.  ■ —  Nach  der  Art  ihres  Wachsthums 
ist  also  die  Linse  ein  epitheliales  Gebilde^  gleich  den  Haaren,  Nageln 
und  Zahnen.  In  der  That  lehrt  auch  die  Entwicklungsgeschichte,  dass 
die  Linse  aus  einer  Einstiilpung  des  ausseren  Keimblattes  hervorgeht 
(siehe  Seite  294). 

Die  Zonula  Zinnii  besteht  aus  zarten,  homogenen  Fasern,  welche 
ihren  Ursprung  an  der  Innenflache  des  Ciliarkorpers    nehmen,  von 


Fig.  76. 

Kernzone  der  Linse.    Nach  Batnchin    —  I  Linsenkapsel.    Die  Epithelzellen  e  wachsen, 
allmalig  sich  verlaBgeind,  zu  den  Linsenfasern  /  mit  den  Kernen  7c  aus, 


der  Ora  serrata  angefangen.  Die  Fasern  halten  sich  zunachst  an  die 
Oberflache  des  Ciliarkorpers  (Fig.  47  0),  verlassen  ihn  dann  an  den 
Firsten  der  Ciliarfortsiltze  und  spannen  sich  frei  zum  Linsenrande 
hiniiber  —  freier  Theil  der  Zonula  (Fig.  47  2',).  Hiebei  diveigiren  sie,  so 
dass  sie  theils  am  Aequator  der  Linse  selbst,  theils  nach  vorne  und  nacli 
hinten  von  demselben  an  die  Linsenkapsel  gelangen  und  mit  derselben 
verschmelzen.  Der  auf  dem  Querschnitte  dreieckige  Raum,  welcher 
zwischen  den  Zonulafasern  und  dem  Linsenaquator  eingeschlossen  ist. 
heisst  der  Canalis  Petiti  (Fig.  Alii).  Er  steht  durch  spaltformige 
Liicken  zwischen  den  einzelnen  Zonulafasern  mit  der  hinteren  Augen- 
kammer  in  Verbindung. 

Die  optische  Function  der  Linse  besteht  darin,  dass  sie  die 
bereits  durch  die  Hornhaut  convergent  gemachten  Strahlen  noch 
weiter  sammelt,  so  dass  sie  sich  auf  der  Netzhaut  vereinigen.  Hiezn 
ist,  je  nachdem  die  Strahlen  parallel  oder  divergent  auf  das  Auge 
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auffallen,  eine  geringere  oder  starkere  Brechkraft  der  Linse  erforderlich. 
Diese  Veranderung  der  Brechkraft  —  Accommodation  —  wird  durch 
Formveranderung  der  Linse  bewirkt  (siehe  §  140). 

Ueber  den  Stoffwechsel  der  Linse  siehe  Seite  280  und  283. 

L  Triibungen  der  Linse. 
A.  Allgemeines. 

§  89.  Die  Triibungen  der  Linse  —  grauer  Staar  oder  Cataracta*) 
genannt  —  konnen  ihren  Sitz  in  der  Linse  selbst  oder  in  der  Linsen- 
kapsel  haben.  Darnach  unterscheidet  man  Cataracta  lenticularis  und 
Cataracta  capsularis ;  durch  Combination  beider  entsteht  die  Cataracta 
capsulo-lenticularis. 

Die  objectiven  Symptome  der  Linsentriibung  sind  ver- 
schieden,  je  nach  der  Ausdehnung  und  Intensitat  derselben.  Partielle 
Triibungen  bediirfen,  um  erkannt  zu  werden,  oft  der  seitlichen  Be- 
leuchtung  oder  des  Augenspiegels ;  wenn  die  Triibungen  weit  an  der 
Peripherie  liegen,  ist  iiberdies  noch  die  kiinstliche  Erweiterung  der 
Pupille  nothwendig.  —  Im  auffallenden  Lichte  (bei  focaler  Beleuchtung) 
stellen  sich  die  Linsentriibungen  als  graue  bis  weisse  Flecken  oder 
Streifen  dar.  Dieselben  zeigen  oft  Formen,  welche  mit  Structur  der 
Linse  in  Zusammenhang  stehen,  z.  B.  die  Form  von  Sectoren  oder 
von  Radien.  Durch  die  seitliche  Beleuchtung  kann  man  auch  fest- 
stellen,  in  welcher  Tiefe  der  Linse  die  Triibungen  sich  befinden.  Die 
Triibungen  der  vorderen  Linsenkapsel  zeichnen  sich  durch  ihre  hell- 
weisse  Farbe  und  ganz  oberflachliche  Lage  aus ;  zuweilen  bilden  sie  eine 
deutliche  Prominenz  auf  der  vorderen  Flache  der  Linse.  —  Mit  dem 
Augenspiegel,  also  im  durchfallenden  Lichte,  angesehen,  erscheinen  die 
Linsentriibungen  nicht  weiss,  sondern  dunkel,  als  schwarze  Punkte 
oder  Streifen,  welche  sich  vom  Roth  der  Pupille  abheben  (siehe 
Seite  10).  Beginnende,  zarte  Linsentriibungen  sind  iiberhaupt  nur 
mittelst  des  Augenspiegels  zu  erkennen.  Weit  vorgeschrittene  Linsen- 
triibung erkennt  man  sofort  mit  freiem  Auge  an  der  Verfarbung  der 
Pupille,  welche  weiss  oder  grau  in  verschiedener  Helligkeit  ist. 

Die  subjectiven  Symptome  der  Linsentriibung  beruhen  in 
der  Sehstorung,  deren  Grad  von  der  Lage  und  BeschafFenheit  der 
Triibung  abhangt.  Kleine,  scharf  umschriebene  und  dabei  moglichst 
undurchsichtige  Triibungen,  wie  z.  B.  die  vordere  Polarkatarakt, 
beeintrachtigen  das  Sehen  wenig  oder  gar  nicht.  Grossere  Triibungen 

*)  Wasserfall  von  xaTappTjfvujit. 

Fuchs,  Angenheilkunde.  2.  Anfl.  26 
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storen  das  Sehvermogen  in  erheblichem  Grade  und  angstigen  den 
Patienten  ausserdem  durch  eigenthiimliche  Erscheinungen,  wie  Miicken- 
sehen  und  Vielfachsehen.  Das  Sehen  fliegender  Miicken  (Mouches 
volantes)  besteht  darin,  dass  der  Kranke  schwarze  Punkte  im  Ge- 
sichtsfelde  bemerkt,  welche  jedoch,  wenn  sie  durch  Linsentriibungen 
bedingt  werden,  nur  mit  dem  ganzen  Auge  ihren  Ort  verandern,  also 
immer  dieselbe  Stelle  im  Gesichtsfelde  einnehmen  (im  Gegensatze  zu 
Glaskorpertriibungen).  Sie  gelangen  dadurch  zur  Wahrnehmung,  dass 
sie  eineri  Schatten  auf  die  Netzhaut  werfen,  welcher  von  dieser  per- 
cipirt  wird.  Das  Vielfachsehen  —  Polyopia  monocularis  —  lasst 
den  Patienten  denselben  Gegenstand  doppelt  und  mehrfach  sehen.  Es 
kann  zuweilen  sehr  storend  wirken,  wie  ein  von  Becker  erzahlter 
Fall  zeigt:  Ein  Lampenanziinder  in  einem  fiirstlichen  Schlosse  er- 
blickte,  wenn  er  des  Abends  vor  einer  Soiree  in  den  Salen  die  Arm- 
und  Kronleuchter  anziindete,  Tausende  von  Lichtern,  welche  ihn  der- 
maassen  verwirrten  und  erschreckten,  dass  er  der  Meinung  war,  er 
habe  es  mit  einem  Spuk  zu  thun.  Der  Grund  der  Polyopie  liegt  in 
den  optischen  Unregelmassigkeiten,  welche  in  der  sich  triibenden 
Linse  entstehen  (unregelmassiger  Astigmatismus  der  Linse),  so  dass 
dieselbe  nicht  mehr  ein  einziges,  sondern  mehrere  Bilder  von  dem- 
selben  Gegenstande  auf  der  Netzhaut  entwirft.  Diese  Erscheinungen 
fiihren  den  Patienten  oft  schon  zu  einer  Zeit  zum  Arzt,  wo  noch 
keine  erhebliehe  Verminderung  des  Sehvermogens  besteht. 

Die  Abnahme  der  Sehscharfe  hiingt  beziiglich  ihres  Grades  von 
verschiedenen  Umstanden  ab.  Sie  ist  starker,  wenn  die  Triibung  diffus 
ist,  geringer,  wenn  sie  scharf  umschrieben  ist,  so  dass  zwischen  stark 
getriibten  Stellen  ganz  klare  Zwischenraume  sich  befinden.  Es  verhalt 
sich  wie  mit  einer  Fensterscheibe,  durch  welche  man  nichts  zu 
unterscheiden  vermag,  wenn  sie  gleichmassig  von  Wasserdampf  be- 
schlagen  ist;  legt  man  dagegen  ein  Drahtgitter  vor  die  sonst  reine 
Scheibe,  so  sieht  man  noch  ziemlich  gut  hindurch.  Die  Sehstorung 
ist  auch  starker,  wenn  die  Triibung  in  den  centralen  Theilen  der  Linse 
sitzt,  als  wenn  sie  die  Peripherie  derselben  einnimmt.  In  letzterem 
Falle  kann  das  Sehvermogen  sogar  ganz  normal  sein,  so  lange  namlich 
die  Triibungen  noch  vollstandig  hinter  die  Iris  zu  liegen  kommen.  Von 
der  Lage  der  Triibung  hangt  es  auch  ab,  bei  welcher  Beleuchtung  am 
besten  gesehen  wird.  Bei  centraler  Triibung  ist  das  Sehvermogen  bei 
weiter  Pupille  besser,  weil  dann  die  noch  durchsichtigen  peripheren 
Linsentheile  zum  Sehen  verwendet  werden.  Solche  Personen  sehen 
daher  besser  bei  herabgesetzter  Beleuchtung,  in  der  Abenddammerung, 
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sie  haben  Nyktalopie.  In  einem  solchen  Falle  kann  das  Sehver- 
mogen  auch  durch  kiinstliche  Erweiterung  der  Pupille  —  mittelst 
Atropin  —  gebessert  werden.  Das  Umgekehrte  findet  statt,  wenn  die 
Triibungen  die  Peripherie  der  Linse  einnehmen.  Dann  ist  das  Seh- 
vermogen  besser,  wenn  die  Pupille  eng  ist,  so  dass  die  Triibungen 
durch  die  Iris  verdeckt  werden.  Solche  Kranke  suchen  das  helle  Licht 
auf  und  sehen  bei  Tage  besser  als  des  Abends  —  Hemeralopie. 

Spater,  bei  Zunahme  der  Triibung,  wird  das  Sehvermogen  immer 
mehr  herabgesetzt,  die  fliegenden  Miicken  und  die  Polyopie  verschwin- 
den,  der  Kranke  erblindet.  Wenn  er  aber  auch  die  Fahigkeit,  Gegen- 
stande  zu  unterscheiden  —  qualitatives  Sehen  —  verloren  hat,  so 
bleibt  ihm  doch  immer  die  Lichtempfindung,  die  Unterscheidung  von 
Hell  und  Dunkel,  das  quantitative  Sehen.  Die  Priifung  der  Lichtempfin- 
dung (siehe  §  156)  ist  von  grosser  Wichtigkeit  beziiglich  der  Pro- 
gnose einer  vollstandigen  Linsentriibung.  Wenn  die  Lichtempfindung 
mangelhaft  ist  oder  ganz  fehlt,  so  beweist  dies  eine  Complication 
von  Seite  der  Netzhaut  oder  des  Sehnerven,  in  welchem  Falle  eine 
Operation  der  Katarakt  von  geringem  oder  gar  keinem  Erfolge  ware. 

In  friiherer  Zeit,  als  man  die  focale  Beleuchtung  und  den  Augenspiegel 
noch  nicht  kannte,  war  man  behufs  der  Diagnose  des  beginnenden  Staares  haupt- 
sachlich  auf  die  subjectiven  Erscheinungen,  namentlich  das  Muckensehen,  ange- 
wiesen,  welche  man  daher  viel  genauer  als  heute  studirte  und  verfolgte.  Damals 
konnten  auch  Pupillarmembranen,  welche  die  Pupille  grau  oder  weiss  erscheinen 
liessen,  leicht  fiir  Linsentriibung  gehalten  werden.  Man  nannte  dieselben  deshalb 
Cataracta  spuria.  Einen  solchen  Irrthum  wird  man  nicht  begehen,  wenn  man  den 
Zusammenhang  beobachtet,  welchen  eine  Pupillarmembran  fast  immer  mit  dem 
Pupillarrande  hat  und  der  besonders  hervortritt,  wenn  man  Atropin  dabei  zu  Hilfe 
nimmt.  Dagegen  ist  es  auch  mit  den  heutigen  Hilfsmitteln  oft  unmoglich,  zu  sagen, 
ob  hinter  einer  dichten  Pupillarmembran  die  Linse  durchsichtig  oder  triib  ist. 

Im  Beginne  der  senilen  Katarakt  entwickelt  sich  oft  Kurzsichtigkeit.  Es 
handelt  sich  um  altere  Leute,  die  gut  in  die  Ferne  sahen  und  zum  Lesen  einer 
Convexbrille  sich  bedienten.  Da  bemerken  sie  allmalig,  dass  sie  auch  ohne  Brille 
wieder  feinen  Druck  zu  lesen  vermogen,  und  sind  iiber  dieses  sogenannte  zweite 
Gesicht  vielleicht  sehr  erfreut.  Dass  sie  dafiir  in  die  Ferne  weniger  gut  als  friiher 
sehen,  entgeht  oft  ihrer  Aufmerksamkeit.  Die  Dntersuchung  des  Auges  mit  Glasern 
zeigt,  dass  dasselbe  kurzsichtig  geworden  ist,  so  dass  der  Nahepunkt  wieder  bis 
zur  Leseweite  hereinriickte.  Diese  Kurzsichtigkeit  ist  einer  Zunahme  der  Dichtigkeit 
der  Linse  bei  beginnender  Kataraktbildung  zuzuschreiben,  wodurch  die  Brechkraft 
der  Linse  erhoht  wird. 

Eine  Triibung  von  derselben  Beschaffenheit  stort  das  Sehen  mehr,  wenn  sie 
am  hinteren,  als  wenn  sie  am  vorderen  Pole  der  Linse  sich  befindet.  Nahe  dem 
hinteren  Pole  der  Linse  liegen  namlich  die  Knotenpunkte  des  Auges,  d.  h.  jene 
Pnnkte,  darch  welche  alle  ungebrochen  in's  Auge  fallenden  Strahlen  (Haupt- 
strahlen)  gehen  miissen. 

26* 
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Die  der  Linsentriibung  zu  Grande  liegenden  anatomischen  Verande- 
rungen  hat  man  vorzuglich  an  der  senilen  Katarakt  studirt.  Vor  Allem  ist  es 
Becker,  welcher  durch  seine,  eingehenden  Dntersuchungen  unsere  Kenntnisse  iiber 
die  Kataraktbildung  gefordert  hat. 

Die  Linsentriibung  beginnt  damit,  dass  die  Linsenfasern  an  einzelnen 
Stellen  sich  von  einander  trennen,  so  dass  von  Fliissigkeit  erfiillte  Spaltraume 
entstehen  (Fig.  77  s).  Dieselben  bilden  sich  zunachst  an  der  Grenze  zwischen  Kern 
und  Rinde,  imd  zwar  vorzugsweise  in  der  Gegend  des  Aequators  des  Kerns.  Man 
nimmt  an,  dass  diese  Dehiscenzen  durch  die  mit  der  Sclerose  verbundene 
Schrumpfung  des  Kerns  verm-sacht  werden,  wenn  dieselbe  so  rasch  vor  sich  geht, 
dass  die  Corticalis  dem  verminderten  Volumen  des  Kerns  sich  nicht  anzupassen 


M 

Fig.  77. 


Cataracta  capsn  lo-l  en  ti  cnlar  is.  Vergr.  170/1.  —  fc  vordere  Linsenkapsel.  e  Epithel, 
tei  ei  dnrch  Wuchernng  in  mehrfacher  Lage  vorbanden.  I  normale  Linsenfasern;  zwischen 
diesen  nnd  dem  Epithel  helle  Vacnolen  v  (TrOpfclien  Morgagni'scher  Fliissigkeil).  Die  durch 
Atiseinanderweichen  der  Linsenfasern  entstandenen  Spaltraume  sind  mit  korniger  Masse  «  (ge- 
ronnener  Flussigkeit)  erffillt,  welche  stellenweise  zu  Morgagni'schen  Kugeln  JU  sich  formt.  Die 
Linsenfasern  selbst  sind  aufgequollen  q  oder  in  Blaschenzellen  6  umgewandelt,  Oder  ganz  ' 

zerfallen  s. 

vermag.  Die  in  den  Spalten  enthaltene  Fliissigkeit  gerinnt  zu  Tropfen  oder  kugel- 
formigen  Gebilden  —  Morgagni'sche  Kugeln  (Fig.  11 M).  Die  Linsenfasern  selbst, 
welche  die  Spalten  begrenzen,  sind  anfanglich  noch  normal  und  daher  durchsichtig. 
Die  zwischen  denselben  angesammelte  Fliissigkeit  mag  anfangs  auch  durchsichtig 
sein  und  dennoch  sehen  die  Stellen  triib  aus,  well  die  Fliissigkeit  in  den  Spalten 
ein  anderes  Brechungsvermogen  hat,  als  die  Linsensubstanz  selbst.  So  entsteht 
z.  B.  auch,  wenn  man  die  durchsichtige  Luft  mit  dem  gleichfalls  durchsichtigen 
Wasser  durch  Schlagen  mischt,  ein  weisser,  undurchsichtiger  Schaum.  —  Spiiter 
triiben  sich  die  Linsenfasern  selbst.  Sie  sehen  zuerst  wie  fein  bestaubt  aiis 
dadurch,  dass  eine  fettartige  Substanz  in  ausserst  feinen  Tropfchen  innerhall) 
derselben  sich  ansammelt.  Gleichzeitig  mit  der  Triibung  der  Linsenfasern  wird 
auch  deren  Kaliber  ungleichmassig,  indem  sie  stellenweise  aufquelleu  (Fig.  77  q). 
Auf  diese  Weise  entstehen  grosse,  blasige,  oft  mit  einem  Kern  versehene  Gebilde 
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—  Blaschenzellen  (Fig.  77i»).  Zuletzt  zerfallen  die  Linsenfasern  vollstandig,  so  dass 
aus  dem  Linsengewebe  eine  breiige  Masse  wixd,  welche  aus  Fetttropfchen,  Mor- 
gagni'scben  Kugeln,  Resten  von  Linsenfasern  und  eiweisshaltiger  Fliissigkeit 
besteht  (Fig.  77  bei  z).  Mit  dem  Zerfalle  der  Linsenfasern  lockert  sich  der  Zu- 
sammenhang  derselben  mit  der  Kapsel,  welcher  in  der  normalen  Linse  sehr  innig 
ist,  und  es  sammelt  sich  zwischen  Linse  und  Kapsel  freie  Fliissigkeit  an,  der 
Liquor  Morgagni  (in  Fig.  77  bei  v  in  Form  einzelner  Vacuolen  auftretend,  in 
Fig.  59  bei  r  dagegen  in  grosserer  Menge  angesammelt  und  die  Kapsel  von  der 
Rinde  abdrangend).  Durch  diesen  Vorgang  wird  die  Entfernung  der  Linse  aus  der 
Kapsel,  wie  sie  bei  der  Staaroperation  zu  geschehen  hat,  erleichtert. 

Der  Kern  der  Linse  ist  durch  die  Sclerose  der  Linsenfasern  in  eine  so 
resistente  Masse  umgewandelt,  dass  er  in  der  Regel  inmitten  der  zerfallenden 
Corticalis  unverandert  bleibt  (Fig.  ddk).  Der  Kern  einer  kataraktosen  Linse  unter- 
scheidet  sich  daher  gewohnlich  nicht  v^resentlich  von  dem  Kern  einer  gesunden 


Fig.  78. 

Vorderer  Kapselstaar.  Vergr.  40/1.  —  Die  Cataracta  capsnlaris  bildet  eine  Hervor- 
ragnng  an  der  vorderen  Linseroberflache,  welche  von  der  unveranderten,  nnr  gefalteten  Kapsel 
uberzogen  ist.  Das  Eapselepitbel  e  verliert  an  der  Grenze  der  Eatarakt  seine  Regelmassigkeit, 
indem  die  Zellen  desselben  sich  vermehren  nnd  dnrch  die  Katarafet  von  der  Kapsel  abgpdrangt 
werden,  so  dass  sie  anf  eine  knr/e  Strecke  hin  die  hintere  Begrenznng  der  Katarakt  bilden. 
Diese  bestebt  aus  einem  faserigen  Gewebe  mit  Zellen,  welche  in  spindelformigen  LQcken  zwischen 
den  Fasern  liegen.  Anf  die  KapselWatarakt  folgt  nach  hinten  die  zn  einer  krumligen  Masse  ge- 
ronnene  Morgagni'sche  Flussigkeit  JU,  welche  die  Kapsel  von  den  kataraktosen  Rindenschichten 

der  Linse  trennt. 

Linse  aus  dem  gleichen  Leben sal ter  (Becker).  Ist  dagegen  noch  kein  barter  Kern 
vorhanden,  so  wird  der  Zerfall  der  Linse  vollstandig  (Fig.  60). 

Die  weiteren  Veranderungen  in  der  getriibten  und  zerfallenen  Linse  be- 
stehen  zuniichst  in  einer  allmaligen  Resorption  des  Linsenbreies.  Dadurch  konnen 
sich  Linsentriibungen  wieder  aufhellen,  allerdings  nicht  im  eigentlichen  Sinne  des 
Wortes,  so  dass  triibe  Linsenfasern  wieder  durchsichtig  wurden,  sondern  durch 
Verschwinden  der  getriibten  Theile.  Der  sclerosirte  Kern  widersteht  sowie  dem 
Zerfalle  so  auch  der  Resorption.  In  der  Rinde  scheidet  sich  nicht  selten  Cholestearin 
in  tafelformigen  Krystallen  aus,  welche  zuweilen  so  gross  werden,  dass  sie  mit 
freiem  Auge  als  glitzernde  Punkte  sichtbar  sind;  auch  konnen  sich  Kalksalze  im 
Linsenbrei  ablagern. 

Die  Kapsel triibung  liegt  nicht  in  der  Kapsel  selbst,  welche  niemals 
triib  wird,  sondern  ist  der  Kapsel  angelagert.  Die  Triibungen  der  vorderen  Kapsel 
werden  durch  ein  undurchsichtiges  Gewebe  verursacht,  welches  an  der  Innenflache 
der  Kapsel,  zwischen  dieser  und  der  Linse,  sich  befindet  (Fig.  78).  Dasselbe  geht 
aus  einer  Wucherung  des  Kapselepithels  hervor.  Die  Zellen  desselben  vermehren 
sich,  so  dass  eine  mehrfache  Zellenlage  entsteht  (Fig.  77  e^).  Aus  dieser  wird,  durch 
Auswachsen  der  Epithelzellen  zu  langgezogenen  Fasern,  eine  Art  faserigen  Gewebes, 
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welches  wie  Bindegewebe  aussieht,  aber  doch  kein  ecbtes  Bindegewebe  ist,  da  es 
aus  Epithel  hervorgegangen  ist.  Durch  Einschaltung  dieses  Gewebes  zwischen 
Kapsel  xind  Linse  entsteht  eine  deutlicbe  Erhohuiig  an  der  vorderen  Linsenflaclie. 
—  Die  Triibungen  der  hinteren  Kapsel  liegen  in  der  Regel  der  hinteren  Oberflache 
derselben  auf. 

Entziindung  der  Linse  —  Phakitis  *)  —  existirt  nicbt.  Entziindliche  Ele- 
mente,  wie  Rundzellen,  welche  in  der  Linse  vorkommen,  sind  nicht  in  dieser 
entstanden,  sondern  durch  eine  Oeffnung  in  der  Kapsel  von  aussen  her  in  die 
Linse  eingedrungen. 

B.  Klinische  Formen  der  Katarakt. 

§  90.  Jede  Triibung  beginnt  zuer.st  an  einzelnen  Stellen  der 
Linse  —  partielle  Katarakt.  Sie  kann  dauernd  auf  dieselben  beschrankt 
bleiben  —  partielle  stationare  Katarakt,  oder  sich  allmalig  iiber  die 
ganze  Linse  verbreiten  und  zu  totaler  Katarakt  fiihren  —  progressive 
Katarakt. 

a)  Partielle  stationare  Katarakten. 

1.  Cataracta  polaris  anterior.  Am  vorderen  Linsenpole  sieht 
man  ein  kleines  vpeisses  Piinktchen.  Die  anatomische  Untersuchung  hat 
nachgewiesen,  dass  dasselbe  einem  triiben  Gevpebe  entspricht,  welches 
nnter  der  vorderen  Kapsel,  zwischen  dieser  und  der  Linse  liegt,  dass 
es  sich  also  um  einen  Kapselstaar  handelt  (Fig.  78).  Man  bezeichnet  daher 
diese  Triibung  auch  als  vorderen  Centralkapselstaar.  Wenn  die  triibe 
Gewebsschichte  so  dick  ist,  dass  sie  eine  deutlich  sichtbare  kegelformige 
Vorwolbung  bildet,  so  spricht  man  von  Pyramidalstaar  (Fig.  39^).  — 
Die  vordere  Polarkatarakt  kommt  angeboren  oder  erworben  vor.  Erstere 
hat  ihre  Ursache  in  einer  Entwicklungsstorung  der  Linse,  deren  ge- 
nauer  Vorgang  noch  nicht  festgestellt  ist.  Die  erworbene  Form  entsteht 
ausschliesslich  in  der  Kindheit,  und  zwar  durch  centrale  Hornhaut- 
geschwiire  (am  haufigsten  in  Folge  von  Blennorrhoea  neonatorum).  Wenn 
das  Geschwiir  perforirt  und  das  Kammerwasser  abfliesst,  so  riickt  die 
Linse  nach  vorne,  so  dass  ihr  Scheitel  sich  an  die  hintere  Oeffnung  der 
Perforationsstelle  anlegt.  Dadurch  wird,  theils  auf  mechanische  Weise, 
theils  durch  die  unmittelbare  Nachbarschaft  der  entziindeten  Hornhaut, 
ein  Reiz  auf  das  Epithel  der  vorderen  Kapsel  ausgeiibt,  so  dass  es 
wuchert  und  das  triibe  Gewebe  unter  der  Kapsel  bildet.  Spater  heilt 
das  Geschwiir,  die  vordere  Kammer  stellt  sich  wieder  her  und  man 
hat  nun  eine  centrale  Hornhauttriibung  und  einen  centralen  Kapselstaar. 

Vordere  Polarkatarakten  von  kleinera  Umfange  konnen  ohne 
wesentliche  Sehstorung   bestehen ;   die  letztere   wird  in   der  Regel 

*)  Von  ^axdg,  Linse. 
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mehr  durch  die  Hornhauttriibung  als  durch  die  Kapseltriibung  ver- 
ursacht.  Keine  Therapie. 

2.  Cataracta  polaris  posterior.  Dieselbe  besteht  aus  einem 
kleinen  weissen  Piinktchen  am  hinteren  Linsenpole,  welches  wegen 
seiner  tiefen  Lage  zumeist  nur  mit  dem  Augenspiegel  zu  entdecken  ist. 
Es  gehort  der  hinteren  Kapsel  an,  deren  hinterer  Flache  es  aufgelagert 
ist  (daher  auch  hinterer  Centralkapselstaar  genannt).  Die  hintere  Polar- 
katarakt  ist  angeboren  und  stammt  aus  jener  Zeit,  wo  die  Arteria 
hyaloidea  durch  den  Glaskorper  bis  zum  hinteren  Linsenpole  zog  (siehe 
Seite  296  und  Fig.  56).  Bei  unvollstandiger  Rlickbildung  bleibt  etwas 
von  dem  Gewebe  derselben  auf  der  hinteren  Kapsel  liegen.  Man  findet 
daher  hintere  Polarkatarakt  zuweilen  gleichzeitig  mit  Persistenz  der 
Glaskorperarterie.  Die  Sehstorung  ist,  wenn  die  Polarkatarakt  klein 
ist,  unbedeutend.  Keine  Therapie.  —  Die  vorderen  und  hinteren  Polar- 
katarakten  sind  Kapselstaare,  wahrend  die  weiter  angeflihrten  partiellen 
stationaren  Katarakten  sammtlich  Linsenstaare  sind. 

3.  Circumscripte  Triibungen  verschiedener  Art  in 
derLinse  selbst.  Hieher  gehort  die  Cataracta  centralis,  eine  kleine 
kugelformige  Triibung  gerade  im  Mittelpunkte  der  Linse.  Die  Cataracta 
fusiformis,  Spindelstaar,  besteht  in  einer  triiben  Linie,  welche  in  der 
Axe  der  Linse  vom  vorderen  zum  hinteren  Linsenpole  zieht  und, 
dem  Centrum  der  Linse  entsprechend,  eine  spindelformige  Anschwel- 
lung  zeigt.  Bei  Cataracta  punctata  finden  sich  ausserst  feine,  weisse 
Piinktchen,  entweder  in  der  ganzen  Linse  gleichmassig  vertheilt  oder, 
zu  einer  Gruppe  vereinigt,  in  der  vorderen  Rindenschichte.  Nebst  den 
genannten  kennt  man  noch  zahlreiche  andere  Formen  umschriebener, 
stationarer  Linsentriibungen,  die  aber  alle  so  selten  vorkommen,  dass 
sie  hier  nicht  genau  beschrieben  zu  werden  brauchen.  Alle  diese 
Triibungen  sind  scharf  umschrieben  und  zuweilen  von  sehr  regel- 
massiger,  zierlicher  Form ;  sie  sind  angeboren  und  finden  sich  zu- 
meist in  beiden  Augen.  Oft  sind  sie  vererbt,  wenn  auch  bei  den 
einzelnen  Mitgliedern  der  Familie  nicht  immer  die  gleichen  Formen 
des  Staars  angetroffen  werden.  Die  mit  solchen  Staaren  behafteten 
Augen  zeigen  nicht  selten  auch  andere  angeborene  Missbildungen  oder 
finden  sich  bei  Individuen,  deren  ganze  Entwicklung  in  geistiger  oder 
korperlicher  Beziehung  unvollkommen  ist.  Die  meisten  dieser  Triibungen 
storen  an  und  fiir  sich  das  Sehen  wenig,  welches  jedoch  oft  aus 
anderen  Griinden  mangelhaft  ist. 

4.  Cataracta  per  in  uclearis(sivezonv;laris,  Schicht- 
staar).  Diese  ist  die  haufigste  Staarform  bei  Kindern.  Man  sieht 
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nach  Erweiterung  der  Pupille  eine  graue,  scheibenformige  Triibung  in 
der  Linse,  umgeben  von  den  vollstandig  durchsichtigen  Randtheilen 
derselben  (Fig.  79).  Der  Durchmesser  der  triiben  Scheibe  ist  bald 
grosser,  bald  kleiner  und  dementsprechend  auch  die  Breite  der  peri- 
pheren  durchsichtigen  Zone  (Fig.  79  P).  Bei  der  Untersuchung  mit 
dem  Augenspiegel  erscheint  die  Katarakt  als  dunkle  Scheibe,  ringsum 
von  der  durchsichtigen  und  daher  roth  aufleuchtenden  Peripherie  der 
Pupille  umgeben.  Die  Dunkelheit  der  Scheibe  ist  nahe  dem  Rande 
grosser  als  in  der  Mitte,  wodurch  sich  der  Schichtstaar  von  einer 
soliden,  auch  den  Kern  betreffenden  Triibung  unterscheidet^  vs^elche  in 
der  Mitte  am  saturirtesten  sein  miisste.  An  der  zumeist  scharf  ge- 


Fig.  79. 

Schichtstaar  i  m  auffallenden  Lichte 
gesehen.  Vergr.  I'/j/l-  —  Die  Ifis  I  hat  sieh 
auf  Atropin  znruckgezogen  Die  den  Schichtstaar 
hildende  Trubnng  ist  am  Bande  saturirter  als 
in  der  Mitte.  In  der  oberen  Halfte  derselben 
.sind  die  Reiterchen  gezeichnet,  in  der  nnteren 
dagegen  weggelassen,  um  zn  zeigen,  wie  ein 
Schichtstaar  ohne  Reiterchen  aussieht.  Zwischea 
dem  Rande  der  Trubnng  und  dem  Papillarrande  i* 
ist  ein  schwarzer  Zwischenranm.  entgprechend 
der  dnrchsichtigen  Peripherie  der  Linse. 


Fig.  80. 

Schichtstaar  im  Qnerschnitte.  Schema- 
tisch.  Vergr.  2/1.  —  Die  zwischen  Kern  nnd 
Einde  gelegenen  Schichten  s  sind  getrnbt,  die 
daran  angrenzende  Schichte  nur  in  der  Aequator- 
gegend  r,  wodnrch  die  Reiterchen  entstehen. 


zeichneten  Grenze  der  Triibung  findet  man  nicht  selten  kleine,  un- 
durchsichtige  Zacken,  Reiterchen  genannt,  welche  vom  Rande  der 
Katarakt  in  die  durchsichtige  Peripherie  hineinragen,  gleich  den 
Handhaben  an  dem  Steuerrade  eines  Dampfschiffes  (in  Fig.  79  nur  in 
der  oberen  Halfte  der  Katarakt  dargestellt). 

Der  Schichtstaar  wird  durch  eine  Triibung  jener  Schichten 
verursacht,  die  zwischen  Kern  und  Rinde  liegen  (Fig.  80s),  vs^ahrend 
diese  beiden  selbst  durchsichtig  sind  (Jager).  Die  Reiterchen  an  der 
Peripherie  des  Schichtstaares  entstehen  dadurch,  dass  eine  zweite, 
peripher  von  der  ersten  gelegene  Schichte  sich  zu  triiben  beginnt,  und 
zvsrar  zunachst  nur  an  einzelnen  Stellen,  welche  dem  Aequator  dieser 
Schichte  entsprechen  (Fig.  80  r).  Diese  partiellen  Triibungen  umgreifen 
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den  Aequator  der  inneren  Triibung  nach  vorne  und  hinten,  sie  reiten 
gleichsam  auf  demselben,  woher  der  Name  Reiterchen. 

Der  Schichtstaar  betrifft  fast  immer  beide  Augen.  Die  Ent- 
stehung  desselben  fallt  in  die  ersten  Lebensjahre.  Er  wird  vor  Allem 
bei  solchen  Kindern  gefunden,  welche  an  Convulsionen  gelitten  haben 
(Arlt).  Diese  sind  zumeist  durch  Rhachitis  venirsacht,  und  zwar  speciell 
durch  die  rhachitischen  Veranderungen  am  Schadel,  die  Craniotabes. 
Gleichzeitig  sind  die  Ziihne  unregelmassig  gebildet,  indem  sie  oft  nnr 
kubische  oder  unregelmassige  Klotze  darstellen,  welche  in  ungleich- 
massiger  Weise  von  Schmelz  bedeckt  oder  stellenweise  ganz  von 
demselben  entblosst  sind  (rhachitische  Ziihne).  Es  steht  daher  der 
Schichtstaar  mit  der  Rhachitis  in  atiologischem  Zusammenhang 
(Horner).  Nicht  selten  kommt  Vererbung  des  Schichtstaares  vor. 

Die  Cataracta  perinnclearis  ist  in  der  Regel  stationar,  doch  gibt 
es  auch  Falle,  wo  sie  sich  allmalig  zu  einer  voUstandigen  Linsen- 
triibung  entwickelt.  Dies  ist  besonders  dann  zu  erwarten,  wenn  an 
der  Grenze  der  Triibung  Reiterchen  zu  sehen  sind,  da  diese  darauf 
schliessen  lassen,  dass  die  Triibung  auf  die  peripheren  Schichten 
weitergreift. 

;  Der  Grad  der  Sehstorung  durch  den  Schichtstaar  hangt  nicht 
von  dem  Durchmesser  der  Triibung  ab,  denn  selbst  Schichtstaare  von 
kleinem  Durchmesser  sind  noch  immer  gross  genug,  um  den  ganzen 
Pupillarbereich  der  Linse  einzunehmen,  so  dass  die  durchsichtige 
periphere  Zone  bei  nicht  erweiterter  Pupille  stets  ganz  hinter  der  Iris 
verborgen  ist.  Es  kommt  daher  beziiglich  des  Sehvermogens  nur  die 
Saturation  der  Triibung  in  Betracht.  Da  diese  sehr  verschieden  ist, 
so  findet  man  von  fast  normaler  Sehscharfe  bis  zu  bedeutender 
Schwachsichtigkeit  alle  Abstufungen  vertreten. 

Eine  Therapie  des  Schichtstaares  ist  nur  dann  erforderlich, 
wenn  die  Sehstorung  eine  namhafte  ist.  In  diesen  Fallen  stehen  zwei 
Wege  oflfen,  um  auf  operative  Weise  das  Sehvermogen  zu  verbessern. 
Man  kann  durch  eine  Iridektomie  die  durchsichtige  Peripherie  der 
Linse  blosslegen  und  fiir  das  Sehen  verwendbar  machen,  oder  man 
kann  die  Linse  vollstandig  entfernen.  Letzteres  geschieht  bei  jugend- 
lichen  Individuen  durch  die  Discission,  bei  alteren,  wo  schon  ein 
barter  Kern  in  der  Linse  vorhanden  ist,  durch  die  Extraction.  Jedes 
dieser  Verfahren  hat  seine  bestimmten  Indicationen,  seine  Vortheile 
und  Nachtheile. 

Die  Iridektomie  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  die  periphere 
durchsichtige  Zone  der  Linse  ziemlich  breit  ist.  Sie  wahrt  dem  Pa- 
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tienten  die  Moglichkeit,  ohne  Brille  in  die  Ferne  und  Nahe  zu  sehen, 
dagegen  bedingt  sie  durch  die  Entrundung  der  Pupille  Entstellung, 
sowie  Blendung.  Sie  ist  nur  von  voriibergehendem  Nutzen  in  jenen 
Fallen,  wo  der  Schichtstaar  in  totale  Linsentriibung  iibergeht.  Dem 
gegeniiber  setzt  die  Entfernung  der  Linse  eine  radicale  Heilung  und 
belasst,  wenn  sie  mittelst  Discission  geschieht,  eine  runde  und  be- 
wegliche  Pupille ;  andererseits  aber  macht  sie  den  Patienten  in  hohem 
Grade  hypermetropisch  und  beraubt  ihn  der  Accommodation,  so  dass 
er  gezwungen  ist,  stets  der  Brillen  sich  zu  bedienen.  Man  pflegt  daher 
bei  der  Wahl  der  Operationsmethode  auf  folgende  Weise  vorzugehen: 
Wenn  Anzeichen  einer  Progression  der  Katarakt  (Reiterchen  oder 
nachweisbare  allmalige  Abnahme  des  Sehvermogens)  vorhanden  sind, 
so  ist  die  Entfernung  derselben  unbedingt  angezeigt.  Ist  ein  Stationar- 
bleiben  der  Triibung  zu  erwarten,  so  maght  man  die  Iridektomie, 
wenn  die  durchsichtige  Peripherie  der  Linse  hinreichend  breit  ist,  um 
ein  deutliches  Sehen  zu  ermoglichen,  sonst  aber  entfernt  man  die 
Linse.  Um  die  Eignung  der  Peripherie  der  Linse  fiir  das  Sehen  fest- 
zustellen,  bestimmt  man  die  Sehscharfe  zuerst  bei  enger  Pupille  und 
dann  nach  kiinstlicher  Erweiterung  derselben  durch  Atropin.  Wenn  die 
Sehscharfe  ira  letzteren  Falle  um  ein  Bedeutendes  gestiegen  ist,  so 
ist  die  Iridektomie  angezeigt,  im  anderen  Falle  aber  die  Entfernung 
der  Linse. 

5.  Cataracta  corticalis  anterior  et  posterior.  Es  be- 
steht  in  der  vorderen  oder  hinteren  Rindenschichte  der  Linse  eine 
sternformige  oder  rosettenformige  Figur,  deren  Mittelpunkt  dem  Pole 
der  Linse  entspricht,  wahrend  die  Strahlen  derselben  radienartig  nach 
der  Peripherie  gerichtet  sind.  Die  vordere  Corticalkatarakt  ist  viel 
seltener  als  die  hintere ;  zuweilen  finden  sich  beide  gleichzeitig  vor. 
Die  beiden  Kataraktformen  kommen  zumeist  in  solchen  Augen  vor, 
welche  an  Erkrankungen  der  tiefen  Theile,  wie  Chorioiditis,  Retinitis 
pigmentosa,  Glaskorperverfliissigung  u.  s.  w.  leiden :  die  dadurch  be- 
dingte  Storung  in  der  Ernahrung  der  Linse  fiihrt  zur  Triibung  der- 
selben. Die  Sehstorung  ist  gewohnlich  bedeutend,  da  sie  nicht  bios 
durch  die  Linsentriibung.  sondern  auch  durch  die  Erkrankung  des 
Augenhintergrundes  verursacht  ist.  Die  vorderen  und  hinteren  Cor- 
ticalkatarakten  bleiben  durch  viele  Jahre  stationar,  um  zuletzt  in 
totale  Linsentriibung  iiberzugehen.  Sie  bilden  also  den  Uebergang  von 
den  stationaren  zu  den  progressiven  Kataraktformen.  Sie  geben,  wenn 
sie  zu  totaler  Katarakt  gefiihrt  haben,  eine  schlechte  Prognose  fiir  die 
Operation  wegen  der  Complication  mit  Leiden  des  Augenhintergrundes. 
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Die  vordere  Polar katarakt  ist  zuweilen  durch  einen  bindegewebigen 
Faden  mit  der  centralen  Hornhautnarbe  verbunden.  Derselbe  riihrt  aus  der  Zeit 
her,  wo  nach  Durchbruch  des  Geschwiires  die  Linse  an  die  Hornhaut  sich  ange- 
legt  hatte.  Beide  wurden  dann  durch  eine  Exsudatmasse  verklebt,  welche  sich 
spater  organisiren  und  zu  einem  langen  Faden  ausziehen  kann,  wenn  die  vordere 
Kammer  sich  wieder  herstellt.  Zumeist  reisst  der  Faden  endlich,  ausnahmsweise 
kann  er  jedoch  durch  das  ganze  Leben  bestehen  bleiben  und  die  Hornhautnarbe 
mit  dem  vorderen  Linsenpole  verbinden.  Es  kommen  Falle  von  vorderer  Polar- 
katarakt  vor,  wo  die  nach  dem  Geschwiire  zuriickbleibende  Hornhautnarbe  nicht 
im  Pupillarbereiche,  sondern  an  der  Peripherie  der  Hornhaut  liegt.  Daraus  folgt, 
dass  die  Perforation  nicht  gerade  im  Centrum  der  Hornhaut  stattfinden  muss. 
Es  geniigt  vielmehr,  dass  nach  geschehener  Perforation  die  vorriickende  Linse 
mit  ihrem  Scheitel  an  die  hintere  Hornhautwand  sich  anlegt,  auch  wenn  die 
Hornhaut  daselbst  gesund  ist.  —  Die  in  der  friihesten  Kindheit  erworbenen 
Hornhauttrubungen  hellen  sich  oft  in  ausserordentlichem  Grade  auf,  so  dass  man 
bei  vorderer  Polarkatarakt  nicht  immer  eine  dichte  Narbe,  sondern  oft  nur  eine 
zarte  Triibung  in  der  Hornhaut  findet.  Wird  dieselbe  iibersehen,  so  konnte  man 
Tiber  die  Art  der  Entstehung  der  Katarakt  in  Zweifel  gerathen.  —  Die  vordere 
Polarkatarakt  verursacht  zuweilen  durch  spatere  Zusammenziehung  des  neuge- 
bildeten  Gewebes  eine  Faltung  der  angrenzenden  Theile  der  vorderen  Linsenkapsel, 
welche  man  bei  Betrachtung  mit  der  Lupe  sehen  kann.  Diese  Faltung  kann 
spaterhin  zu  Triibung  der  Linse  selbst  (Totalkatarakt)  fiihren;  in  einigen  Fallen 
habe  ich  auf  diese  Weise  einseitigen  Schichtstaar  entstehen  sehen. 

Die  Cataracta  perinuclearis  findet  sich  bei  Individuen,  welche  in  ihrer 
Kindheit  an  Rhachitis  und  in  Folge  dessen  an  Convulsionen  gelitten  haben.  Auf 
Grund  dessen  stellte  Horner  die  Ansicht  auf,  dass  die  rhachitische  Ernahrungs- 
storung  ausser  den  Knochen  auch  noch  epitheliale  Gebilde  betreffe,  namlich  die 
Zahne  und  die  Linse,  welche  mit  den  Zahnen  Manches  in  ihrer  Entwicklung  ge- 
meinschaftlich  hat.  Diejenigen  Linsenschichten,  welche  sich  wahrend  der  Periode 
der  rhachitischen  Ernahrungsstorung  anbilden,  wiirden  triibe,  wahrend  spater, 
nach  dem  Verschwinden  der  Rhachitis,  wieder  normale,  durchsichtige  Linsen- 
schichten aufgelagert  wiirden.  Wenn  dies  richtig  ist,  so  wiirden  wir  nicht  bios 
verstehen,  warum  der  Schichtstaar  eine  schalenartige  Triibung  darstellt,  sondern 
wir  konnten  daraus  auch  einen  Schluss  auf  den  Zeitpunkt  ziehen,  zu  welchem 
der  Schichtstaar  sich  gebildet  hat.  Da  die  triibe  Zone  zur  Zeit  ihrer  Entstehung 
die  peripherste  Schichte  der  Linse  war,  wiirde  sie  uns  das  Volumen  angeben, 
welches  die  Linse  hatte,  als  sich  der  Schichtstaar  bildete.  Aus  der  Grosse  der 
Linse  kann  man  aber  das  Lebensalter  entnehmen,  in  welchem  sich  der  Schichtstaar 
entwickelte.  Dieses  Alter  miisste  daher  um  so  jiinger  angenommen  werden,  je 
kleiner  der  aquatoriale  Durchmesser  der  triiben  Scheibe  ist.  Andere  sichere  Anhalts- 
punkte  Tiber  den  Zeitpunkt  der  Entstehung  des  Schichtstaares  haben  wir  in  der 
Regel  nicht.  Es  ist  ein  unzweifelhafter  Fall  von  angeborenem  Schichtstaar  bekannt 
(Becker)  und  ebenso  unzweifelhaft  hat  man  die  Entwicklung  eines  Schichtstaares 
bei  einem  Kinde  von  9  Jahren  beobachtet  (Wecker).  In  den  meisten  Fallen  diirfte 
die  Entstehung  des  Staares  in  die  ersten  Lebensjahre  fallen,  in  jene  Zeit,  wo  auch 
die  Convulsionen  bei  den  Kindern  auftreten.  Der  Staar  wird  aber  in  der  Regel 
erst  spater  entdeckt.  Die  daran  leidenden  Personen  sind  ja  nicht  blind,  sondern 
nur  schwachsichtig.   Ihr  Leiden  verrath  sich  daher  zumeist  erst,  wenn  grossere 
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Anforderungen  an  die  Augen  gestellt  werden,  also  in  den  ersten  Jahren  des  Schul- 
unterrichtes. 

Anatomische  Untersuchungen  von  Schichtstaaren  haben  Dentschmann, 
Beselin,  Lawford  nnd  Sc. hirmer  angestellt.  Dieselben  zeigten,  dass  inner- 
lialb  der  triiben  Schichte  zahlreiche  kleine,  von  Fliissigkeit  erfiillte  Spalten  (Vacuolen) 
zwischen  den  Linsenfasern  vorhanden  sind.  Ausserdem  kommen  noch  grossere, 
den  Kern  schalenartig  nmgebende  Spaltraume  vor. 

Der  Schichtstaar  stellt  nicht  immer  cine  gleichformig  graue  Scheibe  dar, 
sondern  zeigt  haufig  eine  complicirte  Strnctur.  Oft  bemerkt  man  in  der  vorderen 
oder  hinteren  triiben  Schichte  saturirtere  Punkte  oder  zierliche  Zeichnungen,  oder 
es  heben  sich  starker  getriibte  Sectoren  von  den  weniger  triiben  Nachbarn  ab. 
Sowie  die  Reiterchen  partiellen  Triibungen  einer  benachbarten  Schichte  entsprechen, 
so  kann  diese  Schichte  auch  im  Ganzen  triibe  werden,  so  dass  sie  wie  ein  Mantel 
die  innere  triibe  Schichte  nmgibt,  von  ihr  dnrch  eine  diinne,  durchsichtige  Lage 
getrennt.  So  entstehen  doppelte,  ja  selbst  dreifache  Schichtstaare. 

Die  an  Cataracta  perinuclearis  leidenden  Individixen  sind  oft  kurzsichtig. 
Wegen  der  Undeutlichkeit  der  Netzhautbilder  sind  sie  niimlich  genothigt,  die 
Gegenstande  naher  an's  Auge  zu  bringen,  um  durch  die  Grosse  der  Netzhautbilder 
zu  ersetzen,  w^as  denselben  an  Deutlichkeit  abgeht.  Aus  dieser  scheinbaren  Myopie 
entwickelt  sich  spater  gewohnlich  wirkliche,  indem  durch  das  anhaltende  Nahe- 
sehen  die  hintere  Bulbuswand  sich  ausdehnt  und  die  Bulbusaxe  sich  verlangert. 

Cataracta  corticalis  anterior  und  posterior  wird  zuweilen  nach 
Verletzung  der  Linse  beobachtet,  und  zwar  sowohl  bei  Eroffnung  der  Linsenkapsel 
als  auch  ohne  solche  bei  einfacher  Contusion  der  Linse.  Die  sternformige  Triibung  in 
der  Rinde  entwickelt  sich  in  den  auf  die  Verletzung  folgenden  Tagen  und  kann 
entweder  i-asch  in  vollstandige  Linsentriibung  iibergehen  oder  stationar  bleiben 
oder  selbst  wieder  verschwinden.  Die  rasche  Entstehung,  sowie  die  Moglichkeit  des 
Verschwindens  dieser  Triibungen  weist  darauf  hin,  dass  dieselben  nicht  in  einer 
Triibung  der  Linsenfasern  selbst  bestehen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  um  die 
Erfiillung  praformirter  Hohlraume  in  der  Linse  (Lymphraume)  mit  Fliissigkeit, 
welche  aus  denselben  wieder  verschwinden  kann  (Schloesser,  siehe  Seite  283). 

b)  Pro  f/ reus  ire  Katarakten. 

§  91.  Die  progressiven  Katarakten  beginnen  als  partielle  Trii- 
bungen, welche  sich  immer  mehr  ausbreiten,  bis  sie  endlich  die  ganze 
Linse  einnehmen.  Dies  gilt  mit  der  Einschrankung,  dass  die  bereits 
sclerosirten  Linsentheile,  der  Kern,  gewohnlich  von  der  Triibung 
verschont  bleiben.  Eine  Triibung  der  Linse  in  alien  ihren  Theilen 
kommt  daher  nur  bei  jugendlichen  Personen  zu  Stande,  deren  Linse 
noch  keinen  harten  Kern  besitzt ;  bei  alteren  Individuen  bleibt  der 
Kern  in  der  Kegel  durchsichtig.  Die  Zeit,  welche  nothwendig  ist,  bis 
die  Linsentriibung  alle  jene  Theile  ergriffen  hat,  die  iiberhaupt  einer 
Triibung  fahig  sind,  ist  sehr  verschieden.  Es  gibt  Falle,  wo  eine  klare 
Linse  binnen  wenigen  Stunden  vollstandig  triib  wird,  wahrend  andere 
Katarakten  viele  Jahre  brauchen,  um  total  zu  werden. 
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Man  unterscheidet  im  Verlaufe  einer  progressiven  Katarakt  vier 
Stadien,  welche  am  besten  an  der  haufigsten  Form  der  Katarakt,  der 
Cataracta  senilis,  ausgepragt  sind.  Die  folgende  Schilderung  bezieht 
sich  daher  hauptsachlich  auf  diese. 

1.  Stadium.  Cataracta  incipiens.  In  der  Linse  sind 
Triibungen  vorhanden,  zwischen  welchen  noch  durchsichtige  Stellen 
sich  befinden.  Die  Form  der  Triibung  ist  am  haufigsten  die  von 
Sectoren,  deren  Basis  dem  Linsenrande,  deren  Spitze  den  Linsenpolen 
zu  sieht,  sogenannte  Speichen. 

2.  Stadium.  Cataracta  intumescens.  In  dem  Maasse,  als 
die  Linse  sich  mehr  triibt,  wird  sie  wasserreicher  und  quillt  in  Folge 


dessen  auf.  Man  erkennt  die  Volumszunahme  der  Linse  an  dem  Seichter- 
werden  der  vorderen  Kammer.  So  lange  die  Triibung  noch  nicht  bis 
an  die  vordere  Linsenkapsel  heranreicht,  wirft  die  Iris  einen  Schatten 
auf  die  Linse.  Um  diesen  zu  sehen,  halte  man  ein  Licht  seitlich  neben 
das  Auge.  Man  sieht  dann  an  der  dem  Lichte  zugewendeten  Seite  des 
Pupillarrandes  einen  schwarzen  Schlagschatten  (Fig.  81^).  Derselbe 
entsteht  dadurch,  dass  die  triibe  Schichte  der  Linse,  auf  welche  die 
Iris  ihren  Schatten  wirft,  in  einiger  Entfernung  hinter  der  Iris  liegt. 
Dieselbe  wirkt  wie  ein  Schirm,  welcher  den  Schatten  der  Iris  auf- 
fangt;  ein  Beobachter,  welcher  das  Auge  von  vorne  betrachtet,  sieht 
dann  jenen  Theil  des  Schattens,  welcher  nicht  hinter  der  Iris  selbst 
liegt  (Fig.  81jB,  ah).  Dieser  Theil  des  Schattens  wird  um  so  schmaler, 


B 


Fig.  H\A. 

Schlagschatten  der  Iris,  von  vorne 
gesehen.   —  Der  sichelformige  Schatten  er- 
scheint    an  jener    Seite    des  Pnpillarrandes, 
welche  der  Lichtquelle  £  zugewendet  ist. 


Schlagschatten  der  Iris  anf  der  Linse 
im  schematischen  Querschnitte.  Die 
inneren  Schichten  der  Linse  sind  triih ,  die 
peripheren  dnrchsichtig  gedacht.  Die  Licht- 
quelle £  entwirft  von  der  Iris  einen  Schatten 
anf  der  Oberflache  der  Trubnng,  dessen  centrale 
Grenze  bei  b  ist.  Ein  gerade  von  vorne  das 
Ange  betrachtender  Beobachter  sieht  von  diesem 
Schatten  ein  Stiick  in  der  Breite  a&Iangs  des 


Fig.  S\B. 
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je  naher  die  Triibung  an  die  Iris  heranriickt,  und  verschwindet  endlich 
ganz,  wenn  die  Triibung  die  vordere  Kapsel  erreicht  hat.  —  Die 
geblahte  Linse  hat  eine  blaulich  weisse  Farbe,  starken  Seidenglanz  an 
ihrer  Oberflache  und  zeigt  sehr  deutlich  die  Zeichnung  des  Linsensterns. 

Wahrend  des  Stadiums  der  Intumescenz  wird  die  Triibung  der 
Linse  vollstandig.  Sobald  dies  geschehen  ist,  beginnt  die  Linse  allmalig 
an  Wasser  zu  verlieren,  so  dass  sie  wieder  zu  ihrem  friiheren  normalen 
Volumen  zuriickkehrt.   Damit  tritt  die  Katarakt  in  das 

3.  Stadium  der  Reife.  Cataracta  matura.  Die  vordere 
Kammer  ist  wieder  von  normaler  Tiefe  und  die  Iris  vpirft  keinen  Schlag- 
schatten  mehr  als  Beweis,  dass  die  Triibung  der  Linse  vollstandig 
geworden  ist.  Die  Linse  hat  das  blaulich  weisse,  schillernde  Aussehen 
verloren  und  hat  eine  matte  graue  oder  braunliche  Farbe ;  die  radien- 
formige  Zeichnung  des  Linsensterns  ist  zumeist  noch  zu  erkennen. 
Die  reife  Katarakt  hat  die  Eigenschaft,  sich  leicht  aus  ihrem  Zu- 
sammenhange  mit  der  Kapsel  zu  losen.  Dies  hat  seinen  Grund  theils 
darin,  dass  der  Zerfall  der  Linsenfasern  bis  unmittelbar  an  die  Kapsel 
vorgedrungen  ist,  theils  darin,  dass  die  friiher  vergrosserte  Linse 
wieder  an  Volumen  abnimmt,  wodurch  sich  der  Zusammenhang  zwischen 
Linsenoberfliiche  und  Kapsel  lockert.  Die  Linse  liegt  dann  in  der  Kapsel 
wie  eine  reife  Frucht  in  der  Schale  (A  r  1 1) ;  sie  ist  damit  auch  reif 
fiir  die  Operation  geworden,  indem  es  fiir  diese  von  grosser  Wichtigkeit 
ist,  dass  sich  die  Katarakt  aus  der  Kapsel  entfernen  lasst,  ohne  dass 
an  dieser  viele  Linsentheile  zuriickbleiben.  Dieselben  wiirden  eine 
neuerliche  Triibung  in  der  Pupille,  den  Nachstaar,  bilden  und  dadurch 
den  Erfolg  der  Operation  in  Frage  stellen. 

4.  Stadium.  Cataracta  hypermatura.  Die  weitere  Meta- 
morphose der  reifen  Katarakt  besteht  darin,  dass  die  getriibte  Linsen- 
masse  vollstandig  zerfallt.  Dieselbe  wird  zu  einem  Brei,  welcher  keine 
Andeutung  der  urspriinglichen  Linsenstructur,  der  Zusammensetzung 
aus  Sectoren  u.  s.  w.  mehr  zeigt.  Man  sieht  daher  an  der  iiberreifen 
Katarakt  entweder  gar  keine  Zeichnung,  oder  nur  unregelmassige 
Flecken,  aber  keine  Radien  oder  Sectoren  mehr.  Die  Consistenz,  welche 
eine  iiberreife  Katarakt  besitzt,  hangt  davon  ab,  ob  der  allmalige 
Wasserverlust  weiter  fortdauert,  welcher  nach  der  Intumescenz  der 
Katarakt  begonnen  und  dieselbe  zunachst  auf  ihr  normales  Volumen 
zuriickgebracht  hatte. 

Wenn  die  W^asserabgabe  fortbesteht,  so  wird  der  Brei,  welcher 
durch  den  Zerfall  der  Linsenfasern  entsteht,  immer  mehr  eingedickt. 
Er  backt  mit  dem  Kern  der  Linse  zu  einer  flachen,  kuchenformigen 
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Masse  zusammen ;  die  vordere  Kammer  wird  dementsprechend  immer 
tiefer.  Dies  ist  die  gewohnliche  Form  der  iiberreifen  senilen  Katarakt. 

Hort  die  Wasserabgabe  nach  vollstandiger  Triibung  der  Linse 
auf,  so  wird  die  Linsenmasse  um  so  fliissiger,  je  mehr  sie  in  immer 
kleinere  Theile  zerfallt.  Wenn  dieser  Vorgang  ein  jugendliches  Indivi- 
duum  betrifft,  wo  noch  kein  barter  Kern  in  der  Linse  besteht,  so 
kann  diese  durch  und  durch  verfliissigt  werden,  so  dass  die  Linse  aus 
einer  milchigen  Fliissigkeit  besteht,  Cataracta  fluida  sive  lac  tea. 
Wenn  dieselbe  Metarmorphose  eine  alte  Linse  befallt,  so  bleibt  der 
Kern,  der  sich  nicht  getriibt  hat,  auch  von  dem  Zerfalle  verschont 
und  sinkt  als  schwerere,  compacte  Masse  innerhalb  der  verfliissigten 
Rindenschichte  zu  Boden.  Die  Katarakt  hat  dann  ein  homogenes, 
weisses  Aussehen,  entsprechend  der  milchigen  Corticalis,  und  lasst  in 
ihrem  unteren  Theile  eine  braunliche  Schattirung  erkennen,  welche 
sich  nach  oben  halbkreisformig  begrenzt  und  der  oberen  Halfte  des 
dunklen  Kernes  entspricht.  Indem  derselbe  bei  Bewegungen  des  Kopfes 
seine  Lage  verandert,  kann  man  auch  den  braunlichen  Schatten  seinen 
Ort  wechseln  sehen.  Diese  Staarform  wird  als  Cataracta  Morgagni 
bezeichnet. 

Eine  verfliissigte  Linse  bleibt  jedoch  nicht  fiir  immer  unverandert, 
sondern  es  kommt  spater  durch  allmaligen  Wasserverlust  zur  Ein- 
dickung  der  Fliissigkeit,  wobei  sich  auch  die  zerfallenen  Linsenmassen 
zum  Theile  resorbiren.  Dadurch  nimmt  die  Linse  immer  mehr  an 
Volumen  ab,  bis  sie  in  Fallen,  wo  kein  Kern  vorhanden  war,  zu 
einem  diinnen,  undurchsichtigen  Hautchen  wird  —  Cataracta  mem- 
branacea.  Bei  Kindern,  wo  die  Resorption  besonders  weit  geht,  ver- 
schwindet  stellenweise  die  triibe  Linsenmasse  ganz.  Die  beiden  Blatter 
der  durchsichtig  gebliebenen  Linsenkapsel  legen  sich  aneinander  und 
es  entstehen  dadurch  vollkommen  durchsichtige  Stellen  in  der  ge- 
triibten  Linse,  welche  im  auffallenden  Lichte  als  schwarze  Liieken  in 
der  weissen  Pupille  erkennbar  sind.  Das  Kind  fangt  wieder  an  zu 
sehen,  es  ist  eine  Art  Selbstheilung  der  Katarakt  eingetreten. 

Bei  langerem  Bestande  einer  iiberreifen  Katarakt  stellen  sich 
Veranderungen  ein,  welche  zu  Complicationen  derselben  fiihren: 
a)  Es  lagern  sich  Cholestearin  oder  Kalksalze  in  der  Linsenmasse  ab. 
Ersteres  ist  in  Form  glitzernder  Punkte  schon  mit  freiem  Auge  in  der 
triiben  Linse  zu  erkennen.  Die  Verkalkung  der  Linse,  Cataracta 
c  ale  area  sive  gyp  sea,  stellt  .sich  vorziiglich  bei  complicirten  Ka- 
tarakten  ein.  Sie  kennzeichnet  sich  durch  eine  eigenthiimliche  kreide- 
weisse  bis  gelbe  Farbung.   b)  Die  vordere  Kapsel  verdickt  sich  durch 
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Wucherung  der  Kapselzellen,  so  dass  aus  der  einfachen  Cataracta  len- 
ticularis  eine  Cataracta  capsulo-lenticularis  wird.  Die 
Kapseltriibung  stellt  sich  als  ein  saturirt  weisser,  unregelmassiger  Fleck 
auf  der  grauen  oder  braunlichen  Linsenoberflache  dar,  welcher  ge- 
wohnlich  den  mittleren,  ungefahr  der  Pupille  entsprechenden  Theil 
der  vorderen  Kapsel  einnimmt.  c)  Die  Linse  wird  schlotternd.  Die 
Schrumpfung  der  iiberreifen  Katarakt  betrifft  nicht  bios  den  Dicken- 
durchmesser,  sondern  auch  den  aquatorialen  Durchmesser  derselben. 
In  dem  Maasse,  als  dieser  sich  verringert,  wird  die  Zonula  Zinnii 
gedehnt,  worauf  dieselbe  mit  Atrophie  ihrer  Fasern  antwortet.  In 
Folge  dessen  wird  die  Befestigung  der  Linse  unvollstandig,  so  dass 
diese  bei  den  Bewegungen  des  Auges  zittert  —  Cataracta  tremula. 
Durch  theilweise  oder  ganzliche  Zerreissung  der  Zonula  kann  selbst 
spontane  Luxation  der  Linse  sich  einstellen.  —  In  Folge  dieser  Ver- 
anderungen  ist  die  Operation  iiberreifer  Katarakten  oft  schwieriger  und 
gibt  etwas  weniger  giinstige  Resultate  als  die  Operation  im  Stadium 
der  Reife. 

Da  die  Diagnose  des  Stadiums  der  Katarakt  fiir  die  Vornahme 
der  Operation  maassgebend  und  daher  von  grosser  praktischer  Wich- 
tigkeit  ist,  so  sollen  die  unterscheidenden  Merkmale  der  einzelnen 
Stadien  in  folgenden  kurzen  Worten  zusamraengefasst  warden: 

1.  Cataracta  incipiens :  Kammer  normal  tief;  zwischen  einzelnen 
Triibungen  finden  sich  noch  durchsichtige  Stellen  in  der  Linse. 

2.  Cataracta  intumescens :  Kammer  seichter,  die  Iris  wirft  meist 
noch  einen  Schlagschatten,  die  Linse  ist  blaulich  weiss  und  hat 
Seidenglanz ;  Zeichnung  des  Linsensterns  sehr  deutlich. 

3.  Cataracta  matura :  Kammer  normal  tief,  kein  Schlagschatten 
der  Iris,  Zeichnung  des  Linsensterns  noch  kenntlich. 

4.  Cataracta  hypermatura :  Kammer  abnorm  tief,  kein  Schlag- 
schatten der  Iris,  die  Oberfiache  der  Linse  erscheint  ganz  homogen 
(bei  Verfliissigung)  oder  zeigt  unregelmiissige  Punkte  und  Flecken  an 
Stelle  der  radienformigen  Zeichnung  des  Linsensterns. 

Die  totalen  Katarakten  werden  nach  ihrer  Consistenz  in  harte 
und  weiche  —  Cataracta  dura  und  mollis  —  unterschieden.  Dies 
bezieht  sich  auf  den  Kern  des  Staares.  Unter  weicher  Katarakt  versteht 
man  daher  eine  solche,  weiche  keinen  deutlichen  harten  Kern  besitzt 
(Fig.  60),  wahrend  als  harte  Katarakten  jene  bezeichnet  werden,  weiche 
einen  harten  Kern  einschliessen,  wenn  auch  die  Rinde  weich  ist  (Fig.  59 ). 
Der  Kern  fallt  ja  der  Kataraktbildung  gewohnlich  nicht  anheim  und 
behalt  daher  seine  natiirliche  Consistenz.  Die  Unterscheidung  zwischen 
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barter  and  weicher  Katarakt  geschieht  hauptsachlich  aus  praktischen 
Riicksichten.  Behufs  Extraction  des  Staares  aus  dem  Auge  muss  man 
eine  Schnittwunde  anlegen,  deren  Dimensionen  vor  Allem  von  der 
Grosse  des  Kerns  abhangen.  Die  Wunde  muss  so  gross  sein,  dass 
der  Kern  leicbt  bindurcbtritt,  da  er  sonst  entweder  nicbt  aus  dem 
Auge  berauszubringen  ist,  oder  beim  gewaltsamen  Durcbpressen  durcb 
die  Wunde  die  Rander  derselben  quetscbt.  Die  weiche  Rinde  streift 
sicb  beim  Durcbtritt  des  Kerns  von  diesem  ab  und  kann  leicbt  nacb- 
traglicb  durcb  Streifen  aus  dem  Auge  entfernt  werden ;  es  ist  also 
nicbt  notbig,  bei  der  Anlegung  des  Scbnittes  auf  dieselbe  Riicksicbt 
zu  nebmen.  Daber  geniigt  bei  v^eicben  Katarakten  eine  kleine  Wunde 
(einfacbe  Linearextraction),  vpabrend  dieselbe  bei  barten  Katarakten 
um  so  langer  sein  muss,  je  grosser  der  Kern  ist. 

Aus  diesen  Griinden  ist  es  von  Wicbtigkeit,  vor  der  Vornabme 
der  Operation  zu  diagnosticiren,  ob  die  Katarakt  einen  barten  Kern 
enthalte  und  vrie  gross  derselbe  ungefabr  sei.  Zu  diesem  Zwecke  muss 
man  das  Alter  des  Kranken  und  das  Ausseben  der  Katarakt  beriick- 
sicbtigen.  Das  Alter  kommt  insofern  in  Betracbt,  als  die  Kernbildung 
in  der  gesunden  und  daber  aucb  in  der  kataraktosen  Linse  mit  dem- 
selben  in  geradem  Verhaltnisse  stebt.  Die  Katarakten  der  Kinder  und 
jugendlicben  Individuen  baben  keinen  Kern;  bei  alteren  Personen  ist 
derselbe  durcbscbnittlicb  um  so  grosser,  je  vorgeriickter  an  Jabren 
dieselben  sind.  Docb  ist  nicbt  zu  vergessen,  dass  sebr  bedeutende 
individuelle  Scbwankungen  in  Bezug  auf  die  Grosse  des  Kerns  vor- 
kommen.  Die  genaue  Untersucbung  der  Katarakt  gestattet  iibrigens, 
den  Kern  direct  zu  seben.  Man  erkennt  denselben  bei  seitlicber  Be- 
leucbtung  als  einen  aus  der  Tiefe  bervorkommenden  dunklen  Reflex. 
Man  kann  darnacb  seinen  Umfang  und  aus  der  Farbe  aucb  seine  Con- 
sistenz  abscbatzen.  Je  dunkler  —  rotblicb  oder  braunlicb  —  der  Kern 
ist,  um  so  barter  (und  meist  aucb  um  so  grosser)  ist  er. 

Es  kann  gescheben,  dass  die  Sclerose  der  Linse  so  weit  vorgescbritten 
ist,  dass  sicb  dieselbe  vollstandig  oder  bis  auf  einen  kleinen  Rest  in 
Kern  verwandelt  bat.  Sie  ist  dann  zu  einer  barten,  dunkelbraunen, 
durcbscbeinenden  Masse  geworden.  Die  Pupille  siebt  scbwarz  aus  und 
erst  bei  genauem  Zuseben,  namentlich  mit  Hilfe  der  seitlichen  Beleucbtung 
erkennt  man,  dass  sie  eigentlicb  dunkelbraun  ist.  Dieser  Zustand  wird 
als  Cataracta  nigra  bezeicbnet.  Eigentlicb  ist  dies  keine  Katarakt 
im  wabren  Sinne,  sondern  eine  weit  gediebene  senile  Veranderung  der 
Linse,  eine  totale  Sclerose  derselben.  Solcbe  Linsen  sind  stets  gross 
und  bart  und  erfordern  zu  ibrer  Entfernung  einen  grossen  Scbnitt. 

Fnchs,  Augenheilknnde.  2.  Anfl.  27 
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Die  Triibungen,  welche  im  Beginne  der  Kataraktbildung  auftreten,  besitzen 
am  haufigsten  folgende  Formen : 

1.  Triibe  Sectoren  (Speichen),  welche  im  auffallenden  Lichte  grauweiss, 
im  durchfallenden  Lichte  schwarz  aussehen  nnd  mit  ihren  Spitzen  gegen  die  Pole 
der  Linse  hin  convergiren.  Sie  entsprechen  der  natiirlichen  Gruppirung  der  Linsen- 
fasern  zu  Sectoren.  Bald  sind  sie  breit,  dreieckig,  bald  schmal,  zuweilen  nur  feine 
Radlen  darstellend.  Jene  Form  der  Katarakt,  wobei  die  Linse  von  zahlreichen, 
sehr  feinen,  radiareii  Linien  durchsetzt  ist,  findet  sich  vorziiglich  in  myopischen 
Augen.  • —  Die  Triibung  der  Sectoren  beginnt  in  der  Peripherie,  wo  dieselben  mit 
dem  Augenspiegel  schon  lange  sichtbar  sind,  bevor  sie  mit  ihren  Spitzen  in  den 
Bereich  der  Pupille  hineinragen  und  das  Sehen  beeintrachtigen. 

2.  Fine  diffuse,  rauchahnliche  Triibung  nimmt  die  centralen  Partien  der 
Linse  ein.  Sie  gehort  denjenigen  Schichten  an,  welche  den  Kern  unmittelbar  ein- 
schliessen.  Diese  Art  der  Triibung  stort  das  Sehen  viel  friiher  und  viel  mehr  als 
die  triiben  Speichen,  erstens,  weil  sie  von  Anfang  an  im  Pupillarbereich  sich  be- 
findet,  und  zweitens,  weil  sie  diffus  ist  und  keine  ganz  klaren  Stellen  f:-eilasst. 

3.  Ausserordentlich  haufig  findet  man  in  den  Augen  von  Greisen  einen 
triiben  Reifen,  welcher  nahe  dem  Aequator  der  Linse  liegt  und  wegen  seiner 
Aehnlichkeit  mit  dem  Greisenbogen  der  Hornhaut  von  Amnion  als  A  reus  senilis 
(sive  Gerontoxon)  lentis  benannt  wurde.  Er  stort  das  Sehen  nicht,  da  er  giinzlich 
hinter  der  Iris  liegt  und  auch  wenig  Neigung  hat,  sich  auszubreiten.  —  Zumeist 
findet  man  bei  beginnender  seniler  Katarakt  mehrere  oder  selbst  alle  der  genannten 
Formen  der  Triibungen  vertreten. 

4.  Bei  jugendlichen  Individuen  beginnt  die  Katarakt  oft  in  Form  unregel- 
massiger,  fleckiger  oder  wolkiger  Triibungen. 

Wie  lange  dauert  es,  bis  eine  Katarakt  reif  wird?  Die  Progression  der 
Katarakt  erfolgt  bald  rasch,  bald  langsam,  letzteres  namentlich  bei  der  senilen 
Katarakt,  welche  nicht  selten  jahrelang  in  einem  fast  unveranderten  Zustande 
bleibt.  Findet  man  daher  bei  einem  alteren  Patienten  den  ersten  Beginn  einer 
Katarakt,  welche  noch  keine  nennenswerthe  Sehstorung  setzt,  so  ist  es  im  Interesse 
des  Kranken  angezeigt,  denselben  nicht  durch  die  Mittheilung  seines  Zustandes 
zu  erschrecken,  da  er  vielleicht  noch  durch  mehrere  Jahre  eines  hinreichenden 
Sehvermogens  sich  erfreuen  kann.  Zur  eigenen  Sicherstellung  mag  man  den  Befund 
einer  Person,  welche  dem  Kranken  nahe  steht,  mittheilen.  Zuweilen  macht  die 
Linsentriibung  sprungweise  Fortschritte,  indem  ein  Staar,  der  durch  langere  Zeit 
unverandert  geblieben  war,  binnen  wenigen  Monaten  oder  selbst  Wochen  fast  voll- 
standig  reif  wird.  Aus  alien  diesen  Griinden  ist  es  meist  unmoglich,  die  Frage 
der  Patienten,  bis  wann  der  Staar  reif  sein  wird,  genau  zu  beantworten.  Zur 
ungefahren  Abschatzung  konnen  folgende  Anhaltspunkte  dienen.  Je  jiinger  das 
Lidividuum  ist,  desto  schneller  entwickelt  sich  die  Linsentriibung.  Helle  Katarakten 
werden  rascher  reif  als  dunkle,  solche  mit  breiten  Speichen  rascher  als  solche 
mit  schmalen.  Die  Cataracta  nigra  kann  niemals  im  gewohnlichen  Sinne  des 
Wortes  reif  werden,  da  sie  ja  keine  eigentliche  Katarakt,  sondern  eine  Sclerose 
der  ganzen  Linse  ist,  welche  gleichsam  in  toto  zum  Kern  geworden  ist  und  daher 
immer  einen  gewissen  Grad  von  Durchsichtigkeit  bewahrt.  Dem  Publicum  gilt  als 
Kriterium  der  Reife,  d.  h.  der  Operation sfahigkeit  einer  Katarakt,  der  Dmstand, 
dass  das  Auge  nicht  mehr  im  Stande  ist,  die  Finger  zu  zahlen.  Dies  passt  also 
nicht  fiir  die  dunklen  Katarakten,  welche  in  der  Regel  nicht  so  undurchsichtig 


—    419  — 


werden,  dass  der  Patient  nicht  grossere  Gegenstande  wahrnehmen  wiirde.  Trotz- 
dem  kann  man  dieselben  mit  gutem  Erfolge  operiren,  da  die  Linse  zu  einer 
harten,  hornartig  durchscheinenden  Masse  geworden  ist,  welche  sich  leicht  rein 
aus  der  Kapsel  ausschalt.  —  Die  Schnelligkeit  der  Reifung  wird  auch  von  der 
Aetiologie  der  Katarakt  beeinflusst.  Gewisse  Katarakten  wie  diabetische,  trauma- 
tische  und  glaukomatose,  ferner  complicirte  Katarakten,  namentlich  in  Folge  von 
Netzhantablosung,  zeichnen  sich  durch  rasche  Progression  aus.  Am  leichtesten 
lasst  sich,  wenigstens  bei  der  senilen  Katarakt,  die  zur  Reifung  erforderliche  Zeit 
abschatzen,  wenn  das  andere  Auge  bereits  einen  reifen  Staar  tragt  und  die  Ent- 
wicklungszeit  desselben  bekannt  ist,  da  voraussichtlich  der  Gang  der  Katarakt 
an  beiden  Augen  derselbe  ist. 

Die  Intumescenz  des  reifenden  Staares  ist  durch  die  Quellung  der  Rinde 
bedingt.  Sie  ist  daher  um  so  deutlicher  ausgesprochen,  je  weicher  der  Staar  ist, 
weil  dann  viel  Rinde  da  ist ;  bei  den  dunklen  harten  Katarakten,  die  fast  nur 
aus  Kern  bestehen,  fehlt  sie  dagegen  ganzlich.  Aus  demselben  Grunde  kommt  es 
bei  diesen  letzteren  auch  nicht  zu  den  gewohnlichen  Erscheinungen  der  Ueberreife; 
anstatt  weiter  zu  zerfallen,  bleibt  die  hornartige  Linse  unverandert,  hochstens 
gesellt  sich  Kapselverdickung  hinzu.  —  Durch  die  Verbindung  von  Kapselver- 
dickung  mit  verschiedenartiger  Consistenz  der  Linse  entstehen  besondere  Arten 
von  Katarakt.  Eine  verfliissigte  Linse  in  der  verdickten,  balgartigen  Kapsel  heisst 
Cataracta  cystica.  Dnter  Cataracta  arida  siliquata  versteht  man  einen 
geschrumpften  Staar  in  verdickter  Kapsel,  weicher  seinen  Namen  (trockenhiilsiger 
oder  Schotenstaar)  von  der  Aehnlichkeit  mit  einer  eingetrockneten  Schoten- 
frucht  hat. 

Durch  die  Schrumpfung  des  Staars  im  Stadium  der  Ueberreife  wird  die 
vordere  Kammer  tiefer,  bis  endlich  die  Iris,  statt  kegelformig  nach  vorne  gewolbt 
zu  sein,  in  einer  Ebene  liegt.  Geht  die  Verkleinerung  des  Staars  noch  weiter,  so 
wird  die  Iris  nur  dann  mit  demselben  trichterformig  nach  riickwarts  gezogen, 
wenn  sie  durch  hintere  Synechien  mit  der  Linsenkapsel  verbunden  ist.  Sonst 
bleibt  die  Iris  in  einer  Ebene  ausgespannt  und  die  schrumpfende  Linse  entfernt 
sich  immer  mehr  von  der  Iris,  so  dass  diese,  ihrer  Unterlage  beraubt,  schlottert. 
Man  sieht  dann  einen  dunklen  Zwischenraum  zwischen  Iris  und  Linse,  auf  welche 
die  Iris  nun  wieder  einen  Schlagschatten  wirft.  Dieser  darf  natiirlich  nicht  mit 
demjenigen  verwechselt  werden,  weicher  sich  in  unreifen  Katarakten  findet.  Auch 
der  schwarze  Pigmentsaum  des  Pupillarrandes,  den  man  bei  jeder  Katarakt  sieht, 
darf  nicht  fiir  den  Schlagschatten  der  Iris  gehalten  werden.  Er  unterscheidet  sich 
leicht  von  dem  Schatten  durch  sein  Aussehen,  sowie  dadurch,  dass  er  nicht  bios 
an  der  Seite  des  Lichtes,  sondern  ringsherum  zu  sehen  ist. 

Im  Stadium  der  Ueberreife,  wo  durch  Resorption  die  undurchsichtigen 
Schichten  diinner  werden,  hebt  sich  das  Sehvermogen  oft  ein  wenig,  so  dass  z.  B. 
wieder  die  Finger  erkannt  werden.  Ein  wirklich  brauchbares  Sehvermogen  stellt 
sich  znweilen  bei  jugendlichen  Individuen  ein,  wenn  die  Resorption  so  weit  geht, 
dass  ganz  durchsichtige  Stellen  entstehen.  Bei  Cataracta  senilis,  wo  ein  barter 
Kern  vorhanden  ist,  kommt  es  nur  hochst  selten  zur  spontanen  Wiederherstellung 
des  Sehvermogens,  was  auf  folgende  Weise  geschehen  kann:  a)  dadurch,  dass 
ausnahmsweise  nicht  bios  die  Rinde,  sondern  auch  der  Kern  so  weit  sich  resorbirt, 
dass  nur  mehr  geringe  Trubungen  zuriickbleiben  ;  b)  dadurch,  dass  zuerst  Mor- 
gagni'sche  Katarakt  entsteht  und  nachlraglich  der  fliissige  Theil  der  Katarakt 
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zu  einer  wasserklaren  Fliissigkeit  sich  aiifhellt.  Dann  ist  der  obere  Theil  der 
Pupille  durchsichtig  uiid  schwarz,  wahrend  man  im  unteren  Theil  derselben  den 
braunen  Kern  liegen  sieht.  Diese  Falle  sind  nicht  so  selten,  nur  hat  man  sie 
friiher  nicht  richtig  erkannt.  Ich  selbst  habe,  seitdem  ich  darauf  aufmerksam  ge- 
worden  bin,  sechs  derartige  Falle  gesehen,  die  ich  friiher  wahrscheinlich  fiir  ver- 
kleinerte  nnd  nach  abwarts  luxirte  Katarakten  angesehen  hatte.  Spater  kann  sich 
die  durchsichtige  Fliissigkeit,  ja  selbst  der  Kern  resorbiren,  so  dass  nur  eine 
diinne  Membran  znriickbleibt.  c)  Durch  spontane  Dislocation  der  Linse,  so  dass  die 
Pupille  wieder  theilweise  oder  ganz  schwarz  wird. 

Die  Operation  iiberreifer  Staare  gibt  etwas  weniger  giinstige  Resultate  als 
die  zur  Zeit  der  Reife  vorgenommene.  Die  hauptsachlichsten  Nachtheile  der  Ope- 
ration im  Stadium  der  Ueberreife  sind :  1.  Glaskorpervorfall  wahi-end  der  Operation 
wegen  des  defecten  Zustandes  der  Zonula;  2.  Zuriickbleiben  der  verdickten  und 
getriibten  Kapsel.  Da  dieselbe  nicht  wie  triibe  Linsenmassen  durch  nachtragliche 
Resorption  verschwinden  kann,  so  bildet  sie  einen  dauernden  Nachstaar.  3.  Die 
Zerfallsproducte  der  Linsensubstanz,  namentlich  das  Cholestearin,  kommen  nach 
Eroffnung  der  Kapsel  in  directe  Beriihrung  mit  der  Iris  nnd  konnen  eine  reizende 
Wirkung  auf  dieselbe  ausiiben,  so  dass  Iritis  entsteht.  Ich  habe  einmal  eine  ge- 
schrumpfte  Katarakt,  welche  zwischen  den  beiden  Kapselblattern  fast  nur  mehr 
eine  grossere  Menge  von  Cholestearinkryst alien  enthielt,  durch  Discission  operirt. 
Nach  Eroffnung  der  vorderen  Kapsel  drangen  die  Krystalle  in  die  vordere  Kammer 
hervor,  wo  man  sie  als  glitzernde  Piinktchen  im  Kammerwasser  herumschwimmen 
und  spater  nach  Art  eines  Hypopyon  sich  zu  Boden  senken  sah.  Obwohl  die  Ope- 
ration selbst  ohne  jede  mechanische  Beleidigung  der  Iris  geschah,  folgte  doch  eine 
schwere  Iridocyclitis  darauf,  wie  ich  vermuthe.  in  Folge  der  Reizung  der  Iris 
durch  das  Cholestearin. 

Von  dem,  was  iiber  den  Kei-n  der  Linse  und  dessen  Verhalten  bei  Katarakt 
gesagt  wurde,  kommen  Ausnahmen  vor.  Es  gibt  Fiille  von  Katarakt  bei  Kindern, 
wo  die  Linse,  anstatt  weich  zu  sein,  einen  liarteren  Kern  oder  selbst  im  Ganzen 
eine  wachsartige  Consistenz  hat.  Umgekehrt  sind  Falle  von  seniler  Katarakt  ohne 
Kern  beobachtet  worden.  Ausnahmsweise  kann  sich  in  den  Linsen  Erwachsener 
nicht  die  Rinde,  sondern  der  Kern  zuerst  triiben.  —  Cataracta  nuclear  is. 

C.  Aetiologie  der  Katarakt. 

§  92.  1.  Cataracta  congenita.  Dieser  liegt  entweder  eine 
Entwicklungsstorung  oder  eine  intrauterine  Entziindung  des  Auges  zu 
Grunde.  Es  kommen  sowohl  partielle  stationare  Katarakten  (besonders 
vordere  und  hintere  Polarkatarakt)  angeboren  vor,  als  auch  progressive 
Kataraktformen.  Die  angeborenen  Katarakten  sind  gewohnlich  doppel- 
seitig  und  oft  von  den  Vorfahren  ererbt.  Die  Hereditat  macht  ihren 
Einfluss  iibrigens  auch  bei  nicht  angeborenen  Katarakten,  ja  selbst  bei 
der  Cataracta  senilis  geltend;  es  gibt  Familien,  in  denen  viele  Mitglieder 
(und  dann  meist  ungewohnlich  frlih)  an  Cataracta  senilis  erblinden. 

2.  Die  Cataracta  senilis  ist  die  weitaus  haufigste  Form 
der  Katarakt.    Sie  findet  sich  bei  alten  Leuten  zwar  sehr  haufig, 
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jedoch  nicht  als  Regel,  so  dass  sie  nicht  etwa  als  physiologisches 
Attribut  des  Alters,  wie  z.  B.  das  Grauwerden  der  Haare,  sondern  als 
pathologischer  Vorgang  zu  betrachten  ist.  Sie  tritt  gewohnlich  erst  nach 
dfera  50.  Lebensjahre  auf,  wird  jedoch  ausnahmsweise  schon  in  den 
Vierzigerjahren  beobachtet.  Der  Umstand,  dass  eine  Katarakt  bei  einem 
bejahrten  Individuum  sich  findet,  berechtigt  an  und  fiir  sich  noch  nicht 
zur  Diagnose  der  Cataracta  senilis.  Ein  alter  Mann  kann  ja  auch  in 
Folge  eines  Trauma  u.  s.  w.  Katarakt  bekommen.  Es  muss  also  nach- 
gewiesen  werden,  dass  weder  im  Auge  noch  im  Korper  im  AUgemeinen 
Erkrankungen  vorhanden  sind,  welche  die  Kataraktbildung  erklaren, 
so  dass  diese  nur  auf  das  Alter  bezogen  werden  kann.  Die  Cataracta 
senilis  befallt  stets  beide  Augen,  aber  selten  gleichzeitig,  so  dass  in 
der  Kegel  ein  Auge  dem  andern  in  der  Entwicklung  der  Katarakt 
voraus  ist. 

3.  Katarakt  in  Folge  von  allgemeinen  Erkrankungen. 
Unter  diesen  ist  die  haufigste  die  Cataracta  diabetica.  Dieselbe  bildet 
sich  hauptsachlich  bei  hohem  Zuckergehalte  des  Urins  und  pflegt 
rasch  zu  reifen.  Sie  ist  stets  beiderseitig.  Auch  die  Cataracta  peri- 
nuclearis,  welche  auf  Rhachitis  beruht,  ist  hieher  zu  rechnen,  sowie 
die  Katarakt  in  Folge  von  Nephritis. 

4.  Cataracta  traumatica.  Alle  Verletzungen,  welche  die 
Linsenkapsel  eroffnen,  haben  Triibung  der  Linse  zur  Folge.  Wenn 
man  eine  frische  durchsichtige  Linse  aus  der  Kapsel  herausnimmt 
und  in  Wasser  legt,  so  nimmt  dieselbe  reichlich  Wasser  auf,  wobei 
sie  sich  triibt,  aufquillt  und  schliesslich  unter  Zerkliiftung  sich  auf- 
blattert.  Ganz  dasselbe  geschieht  im  lebenden  Auge  durch  Imbibition 
der  Linse  mit  dem  Kammerwasser,  wenn  durch  eine  Verletzung  die 
Kapsel  eroffnet  wird,  so  dass  das  Kammerwasser  in  unmittelbaren  Contact 
mit  der  Linsensubstanz  tritt.  Wenn  die  Verletzung  die  hintere  Linsen- 
kapsel betrifft,  so  spielt  der  Glaskorper  die  Rolle  des  Kammerwassers. 

Die  Eroffnung  der  Kapsel  erfolgt  gewohnlich  durch  directe  Ver- 
letzung derselben  mittelst  Stich  oder  Schnitt,  durch  einen  eindrin- 
genden  Fremdkorper,  auch  wohl  absichtlich  durch  Operation  (Discission). 
Auch  Contusionen  des  Augapfels,  welche  dessen  Hiillen  nicht  per- 
foriren,  konnen  Linsentrlibung  verursachen.  In  vielen  dieser  Falle 
diirfte  durch  die  Contusion  eine  Berstung  der  Linsenkapsel,  wahr- 
scheinlich  in  der  Gegend  des  Linsenaquators,  veranlasst  werden.  Doch 
ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  durch  blosse  Erschiltterung  ohne 
Eroffnung  der  Kapsel  Linsentriibung  hervorgerufen  werden  kann, 
welche  dann  allerdings  nicht  auf  Imbibition  mit  Kammerwasser  beruht. 
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Die  Entwicklung  der  Katarakt  nach  Verletznng  der  Kapsel  geht 
in  folgender  Weise  vor  sich :  Schon  nach  wenigen  Stunden  findet  man 
die  Linse  in  der  Nachbarschaft  der  Kapselwunde  getriibt.  Bald  drangen 
sich  quellende  Linsenfasern  durch  die  Kapselwunde  heraus,  so  dass  sie 
als  graue  Flocke  in  die  vordere  Kammer  hineinragen  und  spater  wohl 
auch  abbrockeln  und  auf  den  Boden  der  Kammer  herab fallen.  Zuweilen 
findet  man  die  ganze  Kammer  von  quellenden  und  zerfallenden  Linsen- 
brockeln  erfiillt.  Wahrend  nun  die  vorgefallenen  Linsenmassen  durch 
Resorption  sich  allmalig  verkleinern  und  endlich  verschwinden,  dringen 
neue  Flocken  durch  die  Kapselwunde  hervor.  Gleichzeitig  breitet  sich 
die  Triibung  in  der  Linse  selbst  immer  weiter  aus,  so  dass  gewohn- 
lich  schon  binnen  wenigen  Tagen  die  Linse  durch  und  durch  getriibt 
ist.  Der  weitere  Verlauf  gestaltet  sich  verschieden.  In  den  giinstigen 
Fallen  bleibt  das  Auge  frei  von  entziindlichen  Erscheinungen.  Durch 
die  Kapselwunde  treten  immer  neue  Linsentheile  in  die  vordere  Kammer, 
wo  sie  der  Resorption  verfallen.  Es  kann  auf  diese  Weise  die  Linse 
sogar  vollstandig  durch  Aufsaugung  verschwinden,  so  dass  die  Pupille 
rein  und  schwarz  wird  und  damit  spontane  Heilung  der  Katarakt 
eingetreten  ist.  In  den  meisten  Fallen  kommt  jedoch  die  Resorption 
friiher  zum  Stillstande,  dadurch,  dass  sich  die  Kapselwunde  wieder 
schliesst.  Es  bleiben  dann  noch  triibe  Linsentheile  im  verkleinerten 
Kapselsacke  zuriick  und  bilden  eine  geschrumpfte  Katarakt,  welche 
zur  Wiederherstellung  des  Sehvermogens  eine  Operation  erfordert. 

In  den  ungiinstigen  Fallen  complicirt  sich  die  traumatische  Ka- 
tarakt friiher  oder  spater  mit  Entziindung.  Diese  ist  zumeist,  gleich  der 
Katarakt  selbst,  als  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  anzusehen,  durch 
welche  die  Membranen  des  Auges  (namentlich  die  Uvea)  entweder  stark 
mechanisch  beleidigt  oder  inficirt  wurden.  Die  Linsentriibung  und  die 
Entziindung  —  Iridocyclitis  —  gehen  dann  gleichzeitig  nebeneinander 
her.  In  anderen  Fallen  ist  die  Entziindung  erst  die  Folge  der  Cataracta 
traumatica,  indem  die  aufquellende  Linse  auf  die  Iris  driickt  und  dieselbe 
zur  Entziindung  reizt.  —  Die  Entziindung  fiihrt  zu  Yerwachsung  der 
getriibten  Linse  mit  den  Nachbartheilen,  namlich  mit  Iris  und  Ciliar- 
korper  —  Cataracta  accreta  —  wodurch  die  Operation  der  Katarakt 
erschwert  wird.  In  den  schwersten  Fallen  ist  die  Entziindung  so 
heftig,  dass  sie  an  und  fiir  sich  das  Auge  zerstort,  entweder  durch 
Panophthalmitis  oder  durch  plastische  Iridocyclitis  mit  Ausgang  in 
Atrophia  bulbi.  —  Durch  die  aufquellende  traumatische  Katarakt 
kann  auch  Drucksteigerung  veranlasst  werden.  Diese  Falle  sind  wenig 
gefahrlich,  wenn  sie  unter  arztlicher  Aufsicht  sich  befinden,  da  man 
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durch  rechtzeitiges  Einschreiten  die  Drucksteigerung  beheben  kann 
(durch  Function  der  Hornhaut,  durcli  Entfernung  der  Linse  oder 
durch  Iridektomie).  Wird  jedoch  ein  solcher  Fall  nicht  behandelt,  so 
geht  das  Sehvermogen  in  der  Kegel  durch  Excavation  des  Sehnerven 
verloren. 

5.  Cataracta  complicata.  Darunter  versteht  man  jene 
Katarakten,  welche  als  Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung  des 
Bulbus  auftreten.  Da  die  Linse  ihr  Ernahrungsmaterial  aus  den  um- 
gebenden  Geweben  bezieht,  so  ist  es  begreiflich,  dass  bei  Erkrankung 
derselben  auch  die  Durchsichtigkeit  der  Linse  leidet.  Die  Erkran- 
kungen  des  Bulbus,  welche  am  haufigsten  zu  Kataraktbildung  fiihren, 
sind :  a)  heftige  Entziindungen  im  vorderen  Abschnitte,  wie  ausge- 
dehnte  Hornhautvereiterung  (besonders  durch  Abscess)  und  Irido- 
cyclitis ;  h)  schleichende  Entziindungen  im  hinteren  Abschnitte,  wie 
Chorioiditis  (namentlich  Iridochorioiditis  chronica),  hochgradige  Myopie, 
Retinitis  pigmentosa,  Netzhautabhebung ;  c)  Glaukom  im  Stadium  des 
absoluten  Glaukoms  (Cataracta  glaucomatosa). 

Die  Diagnose,  dass  eine  Katarakt  complicirt  ist,  kann  in  jenen 
Fallen,  wo  die  Complication  in  einer  Erkrankung  des  vorderen  Augen- 
abschnittes  besteht,  schon  durch  die  aussere  Untersuchung  des  Auges 
gestellt  werden.  Man  constatirt  krankhafte  Veranderungen  an  der  Horn- 
haut oder  Iris,  sowie  Verwachsungen  zwischen  dieser  und  der  Katarakt. 
Wenn  die  pathologischen  Veranderungen,  welche  zur  Linsentriibung 
fiihrten,  den  tiefen  Theilen  des  Auges  angehoren,  so  konnen  sie  von 
aussen  nicht  gesehen  werden.  Aber  auch  in  solchen  Fallen  verratli 
sich  die  Katarakt  oft  durch  ihr  eigenthiimliches  Aussehen  als  eine 
complicirte.  So  findet  man  bei  Chorioiditis  und  Retinitis  pigmentosa 
sternformige  vordere  und  hintere  Corticalcataracta  (siehe  Seite  410) ; 
totale  Katarakten  zeichnen  sich  oft  durch  Verfliissigung,  Verkalkung, 
Kapselverdickung,  Verfarbung  in  das  Gelbe  oder  Griine,  Schlottern  der 
Linse  u.  dgl.  aus.  Wenn  sich  die  Katarakt  ausserlich  durch  nichts 
als  complicirte  erkennen  lasst,  so  kann  die  Diagnose  nur  durch  Unter- 
suchung der  Lichtempfindung  gemacht  werden,  welche  in  jedem  Falle 
angestellt  werden  muss.  Dieselbe  wird  bei  complicirter  Katarakt  oft 
mangelbafte  oder  ganz  fehlende  Lichtempfindung  nachweisen. 

Es  ist  praktisch  wichtig,  eine  Katarakt  als  eine  complicirte  zu 
erkennen,  weii  dadurch  die  Prognose  und  die  Therapie  beeinflusst 
wird.  Die  Prognose  ist  weniger  giinstig,  als  bei  uncomplicirten  Staaren, 
da  sowohl  die  Operation  sich  schwieriger  gestalten  kann,  als  auch  der 
Erfolg  fiir  das  Sehvermogen  geringer  ausfallt.    Auch  erfordern  com- 
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plicirte  Katarakten  oft  besondere  Operationsmethoden.  Viele  compli- 
cirte  Katarakten  sind  iiberhaupt  nieht  operirbar. 

Die  angeborenen  Katarakten  warden  nicht  ausnahmsweise  gleich  nach 
der  Geburt  entdeckt,  sondern  erst,  wenn  das  Kind  einige  Wochen  oder  Monate 
alt  ist.  Neugeborene  Kinder  besitzen  namlich  sehr  enge  Piipillen  und  haben  iiber- 
dies  die  Augen  wegen  des  vielen  Schlafens  meist  geschlossen,  so  dass  es  nicht 
bemerkt  wird,  wenn  ihre  Pupillen  nicht  schwarz  sind.  Da  so  junge  Kinder  auch 
noch  nicht  fixiren,  so  fallt  es  auch  nicht  anf,  wenn  sie  nicht  sehen.  —  Partielle 
angeborene  Katarakten  werden,  wenn  sie  das  Sehen  nicht  nennenswerth  beein- 
trachtigen,  oft  erst  im  reiferen  Alter  bemerkt,  oder  vielleicht  iiberhaupt  niemals 
entdeckt.  —  Nicht  wenig  angeborene  Staare  sind  complicirt,  wie  man  aus  gleich- 
zeitigen  Veranderungen  an  der  Iris,  namentlich  hinteren  Synechien,  ersieht.  Sie 
sind  also  die  Folge  einer  fotalen  Iritis.  Die  Staarbildung  selbst  muss  in  manchen 
Fallen  ziemlich  weit  in  das  intrauterine  Leben  zuriickdatirt  werden,  da  Kinder 
zuweilen  mit  bereits  geschrumpften  Staaren  zur  Welt  kommen.  Hier  hat  sich 
also  der  ganze  Process  der  Pieifung  und  nachtraglichen  Schrumpfung  in  utero 
abgewickelt. 

Man  hat  sich  bisher  vergeblich  bemiiht,  fiir  die  Cataracta  senilis  eine 
allgemeine  Ernahrungsstorung  als  Drsache  aufzufinden.  Deutschmann  wollte  in 
einer  Anzahl  von  Fallen  eine  gleichzeitige  Albuminuric,  Michel  eine  atheromatose 
Entartung  der  Carotis  als  Ursache  der  Linsentriibung  angesehen  wissen.  Grossere 
Statistiken  haben  diese  Vermuthungen  nicht  bestatigt.  Man  hat  gefunden,  dass 
sowohl  Albuminurie  als  Atherom  der  grossen  Gefasse  bei  alten  Personen  iiber- 
haupt sehr  haufig  sind,  und  zwar  eben  so  haufig  bei  solchen,  welche  nicht  an 
Katarakt  leiden,  als  bei  Kataraktosen.  Ebenso  wenig  darf  man  glauben,  dass 
Cataracta  senilis  besonders  bei  decrepiden  Greisen  vorkomme.  Man  findet  sie  im 
Gegentheil  sehr  oft  bei  vollkommen  riistigen  Personen,  und  auch  solche  Individuen, 
welche  auffallend  friih  (in  den  Vierzigerjahren)  von  Cataracta  senilis  befallen 
werden,  sind  im  Uebrigen  durchaus  nicht  friilizeitig  gealtert.  Es  scheint  daher, 
dass  die  senile  Linsentriibung  rein  localen  Ursachen  zugeschrieben  werden  muss. 
Bei  der  Umwandlung  der  inneren  Linsenschichten  zam  Kern  (Sclerose)  nehmeu 
dieselben  etwas  an  Volumen  ab.  Diese  Schrumpfung  vollzieht  sich  unter  normalen 
Verhaltnissen  so  langsam  und  allmalig,  dass  die  Rindenschichten  im  Stande  sind, 
dem  verkleinerten  Volumen  des  Kerns  sich  anzupassen.  Wenn  aber  die  Schrumpfung 
ausnahmsweise  rascher  oder  ungleichmassig  vor  sich  geht,  so  kann  Zerrung  und 
spater  Trennung  derjenigen  Linsenschichten  entstehen,  welche  zwischen  Kern  und 
Piinde  liegen.  Es  bilden  sich  hier  feine  Spalten,  in  welchen  sich  Fliissigkeit  an- 
sammelt;  spater  triiben  sich  die  angrenzenden  Linsenfasern  selbst  und  geben  so 
den  Anstoss  zur  Triibung  der  ganzen  Linse  (Forsterj. 

Die  Drsache  der  Cataracta  diabetica  glaubte  man  friiher  in  Wasser- 
entziehung  suchen  zu  miissen.  Wenn  man  namlich  eine  frische,  durchsichtige  Linse 
mit  unversehrter  Kapsel  in  Zuckerlosung  (oder  auch  Salzlosung)  legt,  so  triibt  sich 
die  Linse  dadurch,  dass  die  Losung  begierig  Wasser  aus  der  Linse  anzieht.  Gibt 
man  darauf  die  triibe  Linse  in  reines  Wasser  zuriick,  so  wird  sie  wieder  klar. 
Dasselbe  Experiment  lasst  sich  auch  am  lebenden  Thiere  anstellen.  Man  ersetzt 
das  Blut  in  den  Gefassen  eines  Frosches  durch  Zucker-  oder  Salzlosung,  worauf 
sich  die  Linsen  triiben.  Setzt  man  dann  den  Frosch  zuriick  in's  Wasser,  so  hellen 
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sich  die  Linsen  wieder  auf.  Auf  diese  Experimente  gestiitzt,  nahm  man  an,  dass 
bei  Diabetes  die  Augenfliissigkeiten,  namentlich  das  Kammerwasser,  vermoge  ihres 
Zuckergehaltes  wasserentziehend  auf  die  Linse  wirken,  wodurch  dieselbe  triib 
wiirde.  Diese  Ansicht  schien  dadurch  bestatigt  zu  werden,  dass  Cataracta  diabetica 
meist  nur  bei  hohem  Zuckergehalt  des  Urins  sich  einstellt.  Neuere  Analysen  des 
Kammerwassers  bei  Diabetikern  haben  jedoch  gezeigt,  dass  der  Zuckergehalt  des- 
selben  sehr  gering  ist,  viel  geringer,  als  bei  den  Experimenten  erforderlich  war, 
um  Linsentriibung  hervorzurufen.  Wenn  daher  auch  nicht  zu  leugnen  ist,  dass 
die  veranderte  Zusammensetzung  der  Augenfliissigkeiten  die  Schuld  an  der  Cata- 
racta diabetica  tragt,  so  darf  man  sich  die  Wirkung  derselben  doch  nicht  einfach 
als  Wasserentziehung  vorstellen,  sondern  muss  an  complicirtere,  noch  nicht  genau 
bekannte  Storungen  in  der  Ernahrung  der  Linse  denken.  Eine  Katarakt,  welche 
thatsachlich  auf  Wasserentziehung  beruht,  diirfte  dagegen  jene  sein,  welche  im 
letzten  Stadium  der  Cholera  zuweilen  auftritt. 

Die  Prognose  der  Cataracta  diabetica  ist,  was  die  Operation  derselben  an- 
belangt,  weniger  giinstig  als  bei  senilen  Katarakten,  well  Wunden  bei  Diabetes 
eine  verminderte  Heilungstendenz  zeigen  und  ferner  Diabetes  zu  Iritis  disponirt. 
Wenn  man  daher  eine  diabetische  Katarakt  zu  operiren  hat,  warte  man  ab,  bis 
durch  geeignete  Behandlung  der  Zuckergehalt  des  Drins  so  weit  vermindert  worden 
ist,  als  dies  iiberhaupt  erreicht  werden  kann.  —  Bei  diabetischen  Katarakten,  die 
noch  nicht  weit  vorgeschritten  waren,  ist  einigemal  nach  einer  erfolgreichen  Be- 
handlung des  Diabetes  (Carlsbad)  eine  theilweise  Ri\ckbildung  der  Triibungen 
beobachtet  worden.  Diese  Katarakten  sind  daher  die  einzigen,  welche  —  freilich 
in  Ausnahmsfallen  —  durch  medicamentose  Behandlung  gebessert  werden  konnen. 

Ein  interessantes  Beispiel  von  Linsentriibung  in  Folge  veranderter  Zu- 
sammensetzung der  ernahrenden  Fliissigkeiten  ist  die  naphthalinische  Katarakt. 
Dieselbe  entsteht,  wenn  man  Kaninchen  Naphthalin  einverleibt.  Es  entwickelt  sich 
dann  zuerst  Retinitis  mit  Glaskorpertriibungen  und  spiiter  Katarakt  (Bouchard). 
Eine  andere  Art,  Katarakt  experimentell  zu  erzeugen,  ist  die  Herabsetzung  der 
Temperatur  in  der  Linse  durch  Auf  legen  von  Eis  auf  das  Auge  (Michel).  Stein 
hat  bei  jungen  Meerschweinchen  dadurch  Linsentriibung  hervorgerufen,  dass  er  die 
Thiere  in  den  Kasten  einer  Stimmgabel  brachte,  welche  andauernd  in  Schwingungen 
versetzt  wurde.  Nach  mehrtagigera  Aufenthalte  in  dem  Kasten  entwickelte  sich 
partielle  Katarakt,  welche  sich  spater  von  selbst  wieder  auf  hellte.  Die  Katarakt  diirfte 
hier  dadurch  hervorgebracht  worden  sein,  dass  die  Vibrationen  der  Stimmgabel  die 
Linse  in  leichte,  aber  oft  wiederholte  Erschiitterungen  versetzten.  Auf  Erschiitterung 
groberer  Art  sind  vielleicht  jene  Falle  von  Katarakt  zuriickzufiihren,  welche  nach 
Krampfen  verschiedener  Art  sich  entwickeln.  Hieher  gehoren  epileptische,  hysterische 
und  eklamptische  Convulsionen.  Der  Schichtstaar,  der  bei  Kindern  nach  Con- 
vulsionen  entsteht,  soil  nach  Arlt  ebenfalls  eine  unmittelbare  Folge  der  Er- 
schiitterung der  Linse  sein.  Vielleicht  beruhen  auch  die  Falle  von  Katarakt- 
bildung  bei  Ergotismus  und  bei  Raphanie  auf  den  Krampfen,  welche  diese  Krank- 
heiten  haufig  begleiten.  —  Nach  Blitzschlag  wird  Kataraktbildung  beobachtet,  welche 
bald  auf  die  Erschiitterung,  bald  auf  die  Warmeentwicklung,  bald  endlich  auf  die 
chemische  (elektrolytische)  Wirkung  des  elektrischeu  Funkens  bezogen  wird.  Nach 
experimentellen  Untersuchungen  von  Hess  bewirken  elektrische  Schliige  bei  Thieren 
Absterben  der  Zellen  des  Kapselepithels,  was  die  Ursache  zur  Kataraktbildung 
abgeben  soil. 
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Bei  Catai'acta  traumatica  ist  es  Eegel,  dass  die  Linsentriibuiig  total 
wird,  indem  sie  sich  von  der  Verletzungsstelle  der  Kapsel  aus  rasch  auf  die 
ilbrige  Linse  verbreitet.  Ausnahmsweise  werden  jedoch  Falle  beobachtet,  wo  die 
Linseiitriibung  partiell  bleibt,  ja  sogar  sich  wieder  zuriickbildet.  Damit  dies 
geschehe,  muss  die  Kapselwunde  sehr  klein  sein,  so  dass  sie  sich  rasch  schliesst 
und  das  Kammerwasser  nicht  weiter  Zutritt  zu  den  Linsenfasern  hat.  Am  giinstigsten 
sind  in  dieser  Beziehung  jene  Kapselwunden,  welche  hinter  der  Iris  liegen,  durch 
deren  Verklebung  mit  der  Wunde  diese  alsbald  geschlossen  wird.  In  solchen 
Fallen  also  kann  es  geschehen,  dass  nur  an  der  Stelle  der  Verletzung,  oder,  wenn 
der  Fremdkorper  die  Linse  durchsetzt  hat,  langs  des  Wundcanals  eine  umschriebene 
Triibung  zuriickbleibt.  Durch  Resorption  der  getriibten  Theile  kann  sich  die  Trii- 
bung  selbst  theilweise  wieder  aufhellen.  In  Folge  von  Verletzung  kommen  ferner 
zuweilen  sternformige  vordere  oder  hintere  Corticalkatarakten  zur  Entwicklung, 
welche  gleichfalls  stationar  bleiben  oder  selbst  rlickgangig  werden  konnen  (siehe 
Seite  412). 

D.  Therapie  der  Katarakt. 

§  93.  Gegen  die  Linsentriibung  ist  jede  medicaraentose  Therapie 
machtlos.  Durch  Atropin  kann  in  jenen  Fallen  eine  Verbesserung  des 
Sehvermogens  erzielt  werden,  wo  die  Triibung  vornehmlich  den  Pu- 
pillarbereich  der  Linse  einnimmt.  Dann  werden  nach  Erweiterung  der 
Pupille  periphere  durchsichtige  Linsentheile  zum  Sehen  verwendet 
werden  konnen.  Die  Volksmittel  und  Wundermittel,  welche  bei  Ka- 
tarakt geholfen  haben  sollen,  sind  zumeist  solche,  welche  Belladonna 
enthalten  und  auf  die  angegebene  Weise  giinstig  auf  das  Sehver- 
mogen  einwirken.  Die  dadurch  erzielte  Besserung  ist  jedoch  nur  vor- 
tibergehend,  indem  sie  verschwindet,  sobald  mit  dem  Fortschreiten  der 
Katarakt  audi  die  peripheren  Schichten  in  die  Triibung  einbezogen 
werden.  Eine  Heilung  der  Katarakt  kann  nur  auf  operativem  Wege 
erzielt  werden.  Die  unumgangliche  Bedingung  hiezu  ist,  dass  die 
lichtempfindenden  Theile  (Netzhaut  und  Sehnerv)  gesund  seien,  was 
durch  sorgfaltige  Priifung  der  Lichtempfindung  festgestellt  werden 
muss  (siehe  §  156). 

Die  zur  Verfiigung  stehenden  Operationsmethoden  sind  hauptsach- 
lich  die  Discission  und  die  Extraction  des  Staars.  Die  Discission  eignet 
sich  fur  Staare  jugendlicher  Individuen,  welche  noch  keinen  festen  Kern 
enthalten.  Sie  kann  in  jedem  Stadium  der  Staarbildung,  also  auch  bei 
partiellen  Linsentrtibungen  ausgefiihrt  werden.  Ferner  ist  die  Discission 
bei  membranosen  Staaren  indicirt,  nicht  um  sie  zur  Resorption  zu 
bringen,  was  unmoglich  ist,  sondern  um  ein  Loch  in  dieselben  zu 
reissen  (Dilaceration).  Die  Indicationen  der  Extraction  des  Staares 
werden  gleichzeitig  mit  der  Beschreibung  der  Methoden  gegeben  werden 
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(§  161  und  162).  Dieselbe  ist,  wenn  moglich,  nur  dann  vorzunehmen, 
wenn  der  Staar  reif  ist.  Bei  unreifen  Staaren  bleiben  durchsichtige 
Rindenschichten  an  der  Linsenkapsel  haften  und  triiben  sich  spater, 
wodurch  der  Nachstaar  (Cataracta  secundaria)  gebildet  wird.  Um  die 
Reifung  zu  beschleunigen,  sind  verschiedene  Operationsmethoden  an- 
gegeben  worden,  von  welchen  die  Forster'sche  (Iridektomie  mit 
Massage  der  Linse,  §  157)  die  gebrauchlichste  ist. 

Die  Staare,  welche  angeboren  sind  oder  in  der  Kindheit  sich 
entwickeln,  sollen  so  fruh  als  moglich  operirt  werden.  Man  kann 
Kinder  im  Alter  von  wenigen  Wochen  mit  Erfolg  der  Discission 
unterwerfen.  Wenn  der  Staar  nicht  operirt  wird,  so  bleibt  die  Netz- 
haut  in  ihrer  Entwicklung  zuriick  und  es  entsteht  Amblyopia  ex 
anopsia.  In  Folge  dessen  ist  der  Erfolg  einer  spater  vorgenommenen 
Staaroperation  fiir  das  Sehvermogen  ein  verhaltnissmassig  geringer. 

Bei  traumatischer  Katarakt  soil  man  vor  Allem  auf  Bekampfung 
der  Entziindung,  welche  der  Verletzung  zu  folgen  pflegt,  bedacht 
sein.  Gegen  die  drohende  Entziindung,  sowie  gegen  die  starke  Quel- 
lung  der  verletzten  Linse  leisten  Eisumschlage  die  besten  Dienste. 
Die  Entfernung  der  getriibten  Linse  soil  nur  dann  sofort  vorge- 
nommen  werden,  wenn  sie  durch  starke  Quellung  selbst  die  Ursache 
von  Entziindung  oder  Drucksteigerung  wird.  Sonst  ist  es  besser, 
die  Operation  auf  spater  zu  verschieben,  damit  nicht  durch  dieselbe 
die  entziindlichen  Erscheinungen  gesteigert  oder  wieder  von  Neuem 
angefacht  werden.  Wenn  man  lange  Zeit  zuwartet,  so  resorbirt  sich 
oft  ein  grosser  Theil  der  Katarakt  von  selbst,  so  dass  man  statt  der 
Extraction  eine  einfachere  Operation,  die  Discission,  machen  kann.  — 
Auch  bei  Cataracta  complicata,  welche  mit  entziindlichen  Erschei- 
nungen einhergeht,  wird  man  behufs  Operation  den  Ablauf  der  Ent- 
ziindung abwarten,  wenn  nicht  dringende  Indicationen  zu  friiherer 
Vornahme  der  Operation  nothigen. 

Das  an  Katarakt  operirte  Auge  ist  in  Folge  des  Verlustes  der 
Linse  —  Aphakia  — •  in  hohem  Grade  hypermetropisch  und  hat  iiber- 
dies  das  Vermogen  der  Accommodation  verloren,  so  dass  es  ein  deutliches 
Sehen  nur  durch  entsprechende  Convexglaser  erlangen  kann. 

Soli  man  ein  mit  reifer  Katarakt  behaftetes  Auge  operiren,  wenn  das  andere 
noch  gut  sieht?  In  dem  Falle,  als  im  zweiten  Auge  bereits  die  ersten  Anfange 
der  Kataraktbildung  vorhanden  sind,  ist  diese  Frage  selbstverstandlich  zu  bejahen. 
Urn  zu  wissen,  ob  man  auch  dann  operiren  soil,  wenn  das  zweite  Auge  vollstandig 
gesund  ist  und  keine  Staarbildung  ei  warten  lasst,  muss  man  sich  fragen,  welchen 
Gewinn  der  Patient  aus  der  einseitigen  Staaroperation  ziehen  wiirde.  Wie  gestaltet 
sich  das  Sehen  mit  zwei  Augen,   von  welchen  das  eine  seine  Linse  besitzt,  das 
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andere  nicht?  Es  besteht  dann  eine  sehr  grosse  Differenz  in  der  Refraction  beider 
Augen,  ein  hoher  Grad  von  Anisometropie.  Es  kann  zwar  binocular  einfach 
gesehen  werden,  doch  werden  die  Bilder  niemals  gleichzeitig  in  beiden  Augen 
scharf  und  deutlich  sein.  Der  nabeliegende  Gedanke,  das  aphakische  Auge  durch 
das  entsprechende  Convexglas  zu  corrigiren  und  so  beide  Augen  gleich  zu  machen, 
erweist  sich  als  praktisch  undurchfiihrbar  (siehe  §  150).  Wenn  aber  auch  der 
Patient  nicht  im  Stande  ist,  das  staaroperirte  Auge  gleichzeitig  mit  dem  anderen 
zum  scharfen  Sehen  zu  verwenden,  so  zieht  er  doch  von  demselben  den  Nutzen 
einer  Vergrosserung  des  Gesichtsfeldes.  Beim  Einaugigen  ist  das  Gesichtsfeld  fiir 
das  einzige  Auge  nach  der  einen  Seite  hin  durch  die  Nase  beschrankt,  wahrend 
der  mit  zwei  Augen  Sehende  ein  binoculares  Gesichtsfeld  hat,  das  sich  nach 
beiden  Seiten  hin  sehr  weit  erstreckt.  Das  staaroperirte  Auge  behalt  ferner,  wenn 
es  auch  niemals  das  entsprechende  Convexglas  tragt,  dennoch  seine  voile  Functions- 
fahigkeit  bei,  so  dass  es  sofort  fiir  das  andere  Auge  eintreten  kann,  falls  dieses 
unbrauchbar  werden  sollte;  es  ist  also  eine  Reserve  fiir  die  Zukunft.  Wiirde  man 
den  Staar  belassen  haben  in  der  Absicht,  ihn  erst  zu  operiren,  wenn  dem  anderen 
Auge  etwas  zustosst,  so  wiirde  man  vielleicht  einen  sehr  iiberreifen  Staar  unter 
ungiinstigen  Bedingungen  zu  operiren  haben. 

Historisches.  Die  Katarakt  war  schon  den  alten  griechischen  und  romischen 
Aerzten  wohl  bekannt.  Sie  bezeichneten  dieselbe  wegen  des  grauen  Aussehens  der 
Pupillen  mit  dem  Namen  Glaukoma,  welches  Wort  demnach  im  Laufe  der  Zeiten 
seine  Bedeutung  geandert  hat.  Die  Alten  kannten  auch  die  Operation  des  grauen 
Staares,  welche  sie  in  der  Weise  vollzogen,  dass  sie  mittelst  einer  Nadel  die  triibe 
Linse  in  den  Glaskorper  hinabdriickten  (Depressio  catarractae).  Trotzdem  hatten 
sie  eine  irrige  Vorstellung  von  dem  Wesen  der  Krankheit,  indem  sie  die  Triibung 
nicht  in,  sondern  vor  die  Linse  versetzten.  Dieser  Irrthum  riihrte  von  ihren  An- 
sichten  iiber  die  Function  der  Linse  her.  Dieser  krystallhelle  Korper,  welcher  bei 
der  ErofFnung  eines  Bulbus  am  meisten  in  die  Augen  fallt,  wurde  von  den  Alten 
fiir  den  eigentlichen  Sitz  des  Sehens  gehalten,  fiir  das  percipirende  Organ,  als 
welches  wir  heute  die  Netzhaut  kennen.  Dieser  Anschauung  gemass  miisste  der 
Verlust  der  Linse  auch  vollstandige  Erblindung  nach  sich  ziehen.  Da  nun  die 
Alten  wussten,  dass  man  bei  der  Operation  der  Katarakt  die  Triibung  aus  der 
Pupille  entfernt  und  das  Sehvermogen  dabei  nicht  verloren  geht,  sondern  im 
Gegentheile  wieder  hergestellt  wird,  so  konnten  sie  folgerichtig  die  Triibung  nicht 
in  die  Linse  verlegen.  Sie  meinten,  die  Triibung,  welche  sie  in  den  Glaskorper 
versenkten,  sei  vor  der  Linse  gelegen.  Sie  glaubten,  sie  entstiinde  durch  den 
Erguss  einer  triiben  Fliissigkeit  zwischen  Iris  und  Linse  und  nannten  daher  die 
Katarakt  Hypochyma  (6u6  und  x^w,  ich  giesse)  oder  Suffusio,  Dnterlaufung.  Da 
man  sich  vorstellte,  dass  das  triibe  Wasser  von  oben  herab  vor  die  Linse  sich 
senke,  so  kam  im  Mittelalter  der  Name  Cataracta  (Wasserfall)  dafiir  in  Gebrauch, 
welcher  heute  noch  iiblich  ist.  Das  deutsche  Wort  , Staar"  ist  gleichfalls  sehr  alt; 
es  kommt  schon  im  8.  Jahrhundert  der  Ausdruck  staraplint  (staarblind)  vor.  Es 
bedeutet  dies  so  viel  als  Augen,  welche  starr  sind,  d.  h.  den  Gegenstanden  nicht 
folgen,  weil  sie  dieselben  nicht  sehen.  Die  Katarakt  wird  als  grauer  Staar  bezeichnet 
wegen  der  grauen  Farbe  der  Pupille,  zur  Dnterscheidung  vom  schwarzen  Staar, 
d.  h.  solchen  Erblindungen,  bei  welchen  die  Pupille  schwarz  bleibt  (Erblindungen 
durch  Erkrankung  des  Augenhintergrundes).  Griiner  Staar  ist  Glaukom. 
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Die  richtige  Erkenntniss  vom  Wesen  der  Katarakt  datirt  erst  vom  Anfange 
des  vorigen  Jahrhunderts.  Zwar  hatten  schon  friiher  einzelne  Gelehrte,  wie 
Mario tte  und  Boerhave,  den  Sitz  der  Triibung  richtig  erkannt,  ohne  dass 
ihre  Lehren  jedoch  durchgedi-ungen  waren.  Im  Jahre  1705  hatte  ein  franzosischer 
Militararzt,  Brisseau,  Gelegenheit,  die  Leiche  eines  Soldaten  zu  obduciren, 
welcher  an  einem  Auge  einen  reifen  Staar  hatte.  Brisseau  vollzog  an  dem 
Cadaver  die  Depression  des  Staares  und  eroffnete  dann  das  Auge,  wobei  er  fand, 
dass  die  Triibung,  welche  er  in  den  Glaskorper  hinabgedriickt  hatte,  die  Linse 
war.  Er  legte  seine  Beobachtung  sammt  den  daraus  gezogenen  Folgerungen  der 
franzosischen  Akademie  vor,  fand  aber  keinen  Glauben.  Die  Akademie  hielt  ihm 
die  Lehren  des  Galen  liber  die  Katarakt  als  Gegenbeweis  vor.  Erst  drei  Jahre 
spater,  als  neue  Beweise  beigebracht  worden  waren,  erkannte  die  Akademie  die 
neue  Lehre  an,  welche  bald  allgemeinen  Anklang  fand. 

II.  Lageveranderungen  der  Linse. 

§  94.  Lageveranderungen  der  Linse  haben  ihre  anatomische 
Ursache  stets  in  Veranderungen  der  Zonula  Zinnii.  Diese  ist  im 
normalen  Auge  straff  angespannt  und  halt  die  Linse  so  fest,  dass 
dieselbe  auch  bei  den  heftigsten  Bewegungen  des  Kopfes  vollstandig 
unbeweglich  bleibt.  Jedes  Erzittern  der  Linse  und  noch  mehr  jede 
Verschiebung  derselben  aus  ihrer  natiirlichen  Lage  setzt  daher  eine 
Lockerung  dieser  Befestigung  voraus.  Diese  kann  entweder  dadurch 
geschehen,  dass  die  Fasern  der  Zonula  sich  verlangert  haben  und 
schlaff  geworden  sind,  oder  dadurch,  dass  dieselben  ganzlich  zu  Grunde 
gegangen  sind.  Derartige  Veranderungen  betreffen  entweder  nur  einzelne 
Stellen  oder  den  ganzen  Umkreis  der  Zonula. 

Die  objectiven  Symptome  der  Lageveranderung  gestalten  sich 
verschieden,  je  nachdem  die  Linse  nur  etwas  verschoben  ist  —  Sub- 
luxation —  oder  ihren  Platz  in  der  tellerformigen  Grube  ganzlich 
verlassen  hat  —  Luxation. 

a)  Die  Subluxation  kann  darin  bestehen,  dass  sich  die  Linse 
ein  wenig  schief  gestellt  hat,  so  dass  der  eine  Rand  etwas  nach  vorn, 
der  gegeniiberliegende  etwas  nach  hinten  sieht.  Man  erkennt  dies  aus 
der  ungleichen  Tiefe  der  vorderen  Kammer.  Eine  andere  Art  von 
Subluxation  ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Linse  sich  seitlich  ver- 
schoben hat,  so  dass  sie  nicht  mehr  im  Centrum  der  tellerformigen 
Grube  liegt.  Auch  in  diesem  Falle  ist  die  vordere  Kammer  ungleich 
tief.  Hatte  sich  z.  B.  die  Linse  etwas  gesenkt,  so  wiirde  man  die 
vordere  Kammer  in  der  oberen  Halfte  tiefer,  in  der  unteren  seichter 
finden  (Fig.  82).  Ausserdem  sieht  man  bei  Erweiterung  der  Pupille 
(wenn  die  Verschiebung  stark  ist,  auch  ohne  dieselbe)  den  Rand  der 
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Linse.  Derselbe  wiirde  in  dem  oben  gewahlten  Beispiele  von  Senkung 
der  Linse  als  ein  nach  oben  convexer  Bogen  quer  durch  die  Pupille 
Ziehen.  Der  nach  oben  gelegene  linsenlose  Theil  der  Pupille  (Fig.  82  a) 
ware  tief  schwarz,  der  untere,  linsenhaltige  Theil  (I)  dagegen  zart 
grau.  Dies  kommt  daher,  dass  selbst  die  durchsichtigste  Linse  etwas 
Licht  reflectirt.  Thatsachlich  ist  also  die  normale  Pupille  nicht  voU- 
kommen  schwarz,  sondern  sehr  dunkelgrau,  wovon  man  sich  eben 
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Fig.  82. 

Snblnxation  der  Linse.  Schematisch.  —  Die  Linse  iat  so  weit  nach  abwarts  gesnnken, 
dass  ihr  oberer  Band  in  der  Pupille  sicbtbar  wird.  Sie  ist  in  Folge  der  Erschlaffung  der  Zonula 
stark  gewolbt  und  beruhrt  mit  ihrem  nnteren  Rande  die  Ciliarfortsatze ;  aucb  die  Iris  wird 
dnrch  dieselbe  in  der  nnteren  Halfte  nach  vorne  gedrangt.  In  der  oberen  Halfte  ist  dagegen 
die  Kammer  durch  Zurficksinken  dor  Iris  abnorm  tief.  Von  dem  Strahlenkegel,  dsr  von  dem 
lenchtenden  Pnnkte  o  ausgesendet  wird,  geht  ein  Theil  durch  den  linsenlosen  Theil  a  der 
Pnpille;  diese  Strahlen  werden  wegen  Mangels  der  Linse  zu  wenig  gebrochen,  so  dass  sie  sich 
erst  hinter  der  Netzhaut,  in  /  vereinigen  wurden  und  anf  der  Netzhanl  einen  Zerstreunngs- 
kreis  6  bilden.  Der  dnrch  den  linsenbaltigen  Abschnitt  der  Pupille  I  tretende  Theil  des  Strahlen- 
kegels  erfahrt  wegen  der  vermehrten  Convexitat  der  Linse  eine  zn  starke  Brechung,  so  dass 
die  Strahlen  vor  der  Netzhant,  in  fi  sich  treffen  und  auf  der  Netzhaut  einen  Zerstrenungs- 
kreis  61  bilden.  Derselbe  kommt  nach  unten  von  der  Fovea  centralis  (und  von  dem  Zerstrenungs- 
kreis  b)  zn  liegen,  well  sammtliehe  durch  die  Linse  gehenden  Strahlen  durch  die  prismatische 
Wirkung  derselben  eine  Ablenknng  nach  abwarts  erfahren.  So  entstehen  zwei  Bilder  des 
Punktes  o  auf  der  Netzhaut  (monocnlare  Diplopie). 


in  jenen  Fallen  iiberzeugen  kann,  wo  durch  Verschiebung  der  Linse 
ein  Theil  der  Pupille  aphakisch  und  damit  rein  schwarz  wird. 

In  beiden  Fallen,  sowohl  bei  Schiefstand,  als  bei  seitlicher  Ver- 
schiebung der  Linse,  welche  sich  iibrigens  oft  combiniren,  erzittert 
die  ungeniigend  befestigte  Linse  bei  Bewegungen  des  Auges  und  mit 
der  Linse  die  Iris  (Iridodonesis). 

b)  Die  Luxation  der  Linse  besteht  darin,  dass  dieselbe  die  teller- 
formige  Grube  vollstandig  verlassen  hat,  indem  sie  entweder  in  die 
vordere  Kammer  vorgefallen  oder  in  den  Glaskorper  zuriickgesunken  ist. 
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Die  in  die  vordere  Kammer  luxirte  Linse  ist  leicht  an  ihrer 
Form  zu  erkennen.  Dieselbe  ist  convexer  als  normal,  weil  die  Linse 
nicht  mehr  durch  die  gespannte  Zonula  abgeplattet  erhalten  wird. 
Sie  nimmt  daher  ihre  grosste  Convexitat  an,  ebenso  wie  bei  starkster 
Anspannung  der  Accommodation.  Wenn  die  Linse  durchsichtig  ist, 
erscheint  ihr  Rand  als  eine  goldglanzende  Kreislinie,  so  dass  es  aus- 
sieht,  als  ob  ein  grosser  Oeltropfen  in  der  vorderen  Kammer  liege. 
Die  vordere  Kammer  ist  tiefer,  besonders  in  der  unteren  Halfte,  wo 
die  Iris  durch  die  Linse  nach  riickwarts  gedrangt  wird. 

Die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskorper  kommt  haufiger  vor, 
als  die  in  die  vordere  Kammer.  Die  Kammer  ist  tief  durch  Zuriick- 
sinken  der  Iris,  welche  schlottert.  Die  Pupille  ist  reinschwarz. 
Die  Linse  selbst  kann  man,  wenn  sie  triib  ist,  zuweilen  schon 
mit  freiem  Auge  in  der  Tiefe  erkennen ;  in  den  meisten  Fallen 
bedarf  es  jedoch  des  Augenspiegels,  um  sie  aufzufinden.  Sie  ist 
entweder  an  einer  Stelle  des  Augenhintergrundes  durch  Exsudat 
fixirt,  oder  sie  schwimmt  frei  beweglich  im  Glaskorper  herum  — 
Cataracta  natans. 

Jede  Lageveranderung  der  Linse  zieht  eine  betrachtliche  Seh- 
storung  nach  sich.  Liegt  die  Linse  noch  im  Bereiche  der  Pupille,  so 
wird  das  Auge  stark  kurzsichtig,  weil  in  Folge  der  Lockerung  der 
Zonula  die  Linse  ihre  grosste  Convexitat  annimmt.  Dazu  kommt  ein 
betrachtlicher  Grad  von  Astigmatismus,  welcher  dadurch  entsteht,  dass 
die  schiefstehende  oder  seitlich  verschobene  Linse  in  den  verschiedenen 
Meridianen  das  Licht  verschieden  stark  bricht  (regelmassiger  Astigma- 
tismus), ja  es  wechselt  selbst  in  den  einzelnen  Abschnitten  desselben 
Meridians  die  Brechkraft  (unregelmassiger  Astigmatismus).  Den  hochsten 
Grad  erreicht  der  Astigmatismus,  wenn  die  Linse  so  stark  verschoben 
ist,  dass  der  Rand  der  Linse  in  der  Pupille  sichtbar  wird,  so  dass 
diese  aus  einem  linsenlosen  und  einem  linsenhaltigen  Theile  besteht. 
In  einem  solchen  Falle  ist  auch  Doppeltsehen  - —  monoculare  Diplopie  — 
vorhanden.  Die  Randtheile  der  Linse  wirken  namlich  wie  ein  Prisma, 
dessen  brechende  Kante  dem  Linsenaquator  entspricht.  Dadurch  werden 
die  durch  die  Linse  gehenden  Strahlen  abgelenkt,  so  dass  von  einem 
Objecte  (Fig.  82 o)  zwei  Bilder  {b  und  bi)  auf  der  Netzhaut  entstehen. 
Keines  derselben  ist  scharf.  Das  durch  den  linsenfreien  Theil  der 
Pupille  entworfene  Bild  (b)  entspricht  einem  stark  hypermetropischen 
Auge  und  wiirde  eine  Convexlinse  erfordern,  um  deutlich  zu  werden. 
Das  dem-  linsenhaltigen  Theile  der  Pupille  angehorige  Bild  (b^)  ist 
das  eines  kurzsichtigen  Auges  und  wiirde  durch  eine  Concavlinse 
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scharf  gemacht  werden  konnen.  —  Ausserdem  kann  Sehstorung  da- 
durch  entstehen,  dass  die  subluxirte  Linse  sich  triibt. 

Bei  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskorper  verhalt  sich  das  Auge 
wie  ein  aphakisches  und  kann,  wenn  keine  weiteren  Complicationen 
vorhanden  sind,  mit  den  corrigirenden  Convexglasern  gut  sehen.  Bei 
der  alten  Methods  der  Staaroperation  durch  Depression  handelte  es 
sich  ja  thatsachlich  urn  eine  absichtlich  herbeigeftihrte  Luxation  der 
Linse  in  den  Glaskorper. 

Die  Lageveranderungen  der  Linse  pflegen  weitere  F  o  1  g  e  n  nach 
sich  zu  Ziehen,  welche  fiir  das-  Auge  hochst  verderblich  werden 
konnen.  Die  Subluxationen  verwandeln  sich  mit  der  Zeit  oft  in  voll- 
standige  Luxationen,  indem  die  schlotternde  Linse  bestandig  an  der 
Zonula  zerrt  und  diese  allmalig  zum  Schwinden  bringt.  Wahrend  sub- 
luxirte Linsen  oft  lange  Zeit  durchsichtig  bleiben,  pflegen  luxirte 
Linsen  sich  bald  zu  triiben.  Oft  sind  iibrigens  dislocirte  Linsen  von 
vorneherein  triib,  wie  dies  namentlich  bei  den  spontanen  Luxationen 
haufig  der  Fall  ist.  Die  schlimmsten  Complicationen  sind  diejenigen, 
welche  durch  Betheiligung  der  Uvea  entstehen.  Dieselbe  wird  durch 
das  Andrangen  und  Anschlagen  der  dislocirten  Linse  gereizt,  so  dass 
Iridocyclitis  entsteht,  welche  auch  zu  sympathischer  Erkrankung  des 
anderen  Auges  Veranlassung  geben  kann.  Auch  Drucksteigerung 
(Secundarglaukom)  tritt  haufig  in  Folge  von  Dislocation  der  Linse 
ein.  Am  gefahrlichsten  ist  die  Luxation  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer.  Es  triibt  sich  in  diesem  Falle  die  Hornhaut,  soweit  die 
Linse  ihrer  hinteren  Flache  anliegt  und  das  Auge  geht  meist  rasch 
an  Iridocyclitis  oder  Drucksteigerung  zu  Grunde.  Am  besten  wird  da- 
gegen  die  Luxation  der  Linse  in  den  Glaskorper  vertragen,  namentlich 
wenn  sich  die  Linse  im  Laufe  der  Zeit  darch  Resorption  verkleinert. 
Bei  der  Depression  der  Katarakt  rechnete  man  eben  auf  die  Toleranz 
des  Auges  gegen  die  in  den  Glaskorper  versenkte  Linse. 

In  Bezug  auf  die  Aetiologie  unterscheidet  man  zwischen 
angeborenen  und  erworbenen  Lageveranderungen  der  Linse : 

a)  Die  angeborenen  Dislocationen  bestehen  in  einer  seitlichen 
Verschiebung  (Subluxation)  der  Linse,  die  man  als  Ektopia  lentis  be- 
zeichnet.  Die  Verschiebung  ist  dadurch  verursacht,  dass  die  Zonula 
nach  den  verschiedenen  Seiten  hin  voh  ungleicher  Breite  ist.  Am 
haufigsten  findet  man  die  Linse  nach  aufwarts  verlagert,  indem  die 
Zonulafasern  oben  am  kiirzesten,  unten  am  langsten  sind.  Zumeist 
ist  auch  das  Yolumen  der  Linse  etwas  geringer.  In  spateren  Jahren 
pflegt  die  Ektopie  zuzunehmen  und  auch  wohl  in  totale  Luxation 
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iiberzugehen.  Die  Ektopie  der  Linse  ist  gewohnlich  beiderseitig  und 
zwar  in  symmetrischer  Weise  vorhanden ;  sehr  oft  ist  sie  hereditaren 
Ursprungs. 

h)  Die  erworbenen  Lageveranderungen  der  Linse  sind  ent- 
weder  Folge  eines  Trauma  oder  spontan  entstanden.  Die  t  r  a  u- 
matisehen  Dislocationen  werden  vorziiglich  durch  Contusion  des 
Bulbus  veranlasst  (den  Mechanismus  der  Luxation  siehe  Seite  334). 
Es  konnen  dadurch  alle  Formen  von  Subluxation  und  Luxation  zu 
Stands  kommen,  je  nachdem  die  Zonula  nur  einreisst  oder  ganz  zer- 
reisst.  Wenn  die  Augenhiiute  geborsten  sind,  kann  die  Linse  selbst 
ganz  aus  dem  Auge  herausgeschleudert  werden.  Zu  den  traumatischen 
Luxationen  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  konnte  man  auch  jene 
rechnen,  welche  bei  sehr  raschem  Durchbruche  eines  Hornhaut- 
geschwiires  entstehen ;  ist  die  Durchbruchsoffnung  gross  genug,  so 
kann  durch  dieselbe  die  Linse  nach  aussen  entleert  werden.  Die 
spontanen  Dislocationen  haben  ihre  Ursache  in  einer  allmaligen 
Erweichung  und  Auflosung  der  Zonula.  Die  Linse  senkt  sich  dann  in 
Folge  ihrer  Schwere  allmalig  immer  tiefer  und  fallt  endlich  ganz  in 
den  Glaskorper  hinab.  Die  Atrophie  der  Zonula  tritt  auf  in  Folge  von 
Glaskorperverfliissigung  bei  hochgradiger  Myopie  und  bei  Chorioiditis. 
Auch  die  Schrumpfung  einer  iiberreifen  Katarakt  kann  Dehnung  mit 
nachfolgender  Atrophie  der  Zonula  bewirken  und  dadurch  spontane 
Luxation  der  Linse  veranlassen,  so  dass  sich  das  durch  die  Katarakt 
aufgehobene  Sehvermogen  ohne  Operation  wieder  herstellt.  Ist  aus 
irgend  welchem  Grunde  die  Zonula  bereits  atrophisch,  so  wird  der 
letzte  Anstoss  zur  vollstandigen  Luxation  haufig  durch  ein  ganz 
geringfugiges  Trauma,  ja  selbst  durch  Biicken,  Niessen  u.  s.  w.  gegeben. 

Die  Therapie  besteht  in  jenen  Fallen,  wo  die  Dislocation  der 
Linse  ausser  der  Sehstorung  keine  weiteren  nachtheiligen  Folgen  nach 
sich  zieht,  in  der  Verordnung  der  geeigneten  Glaser.  —  In  jenen  Fallen, 
wo  durch  die  Lageveranderung  der  Linse  die  Erscheinungen  der  Irido- 
cyclitis oder  des  Secundiirglaukoms  veranlasst  werden,  ist  die  Extraction 
der  Linse  angezeigt,  wenn  sie  ausfiihrbar  ist.  Am  leichtesten  gelingt 
die  Extraction  bei  Luxation  der  Linse 'in  die  vordere  Kammer  ;  hier 
ist  sie  auch  unbedingt  nothig,  da  das  Auge  sonst  verloren  ist.  Bei 
Subluxation  ist  die  Entfernung  der  Linse  oft  schwierig  oder  misslingt 
selbst  ganz,  weil  wegen  der  defecten  Beschaffenheit  der  Zonula  Glas- 
korpervorfall  eintritt.  Unmoglich  ist  die  Extraction  einer  im  Glas- 
korper schwimmenden  Linse.  In  den  Fallen,  wo  die  Entfernung  der 
Linse  schwierig  oder  unmoglich  ist,  kann  man  versuchen,  die  Ent- 
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ziindung  oder  die  Drucksteigerung  durch  eine  Iridektomie  zu  bekampfen, 
welche  man  bei  Subluxation  der  Linse  an  jener  Stelle  macht,  wo  die 
Iris  durch  die  Linse  nach  vorne  gedrangt  und  dadurch  gereizt  wird. 
Wenn  ein  bereits  erblindetes  Auge  in  Folge  der  Linsenluxation  der 
Sitz  von  Entziindung  und  Schmerzen  wird,  so  ist  die  Enucleation 
das  beste  Mittel,  um  die  Schmerzen  zu  beseitigen  und  die  Gefahr 
der  sympathischen  Erkrankung  vom  anderen  Auge  abzuwenden. 

Eine  durchsichtige  luxirte  Linse  sieht  verschieden  aus,  je  nachdem  man 
sie  im  auffallenden  oder  durchfallenden  Lichte  betraclitet.  Im  auffallenden  Lichte 
erscheint  die  Linse  zart  grau  und  ihr  Rand  goldig  glanzend,  fast  leuchtend.  Die 
Lichtstrahlen  namlich,  welche,  von  vorne  kommend,  in  die  Randtheile  der  Linse 
treten,  erleiden  an  der  hinteren  Linsenoberflache  totale  Reflexion.  Sie  soUen 
nanalich  hier  aus  einem  dichteren  Medium  (Linse)  in  ein  diinneres  (Glaskorper) 
eintreten  und  daher  vom  Einfallslothe  gebroclien  werden.  Da  sie  aber  am  Rande 
der  Linse  sehr  schrag  auf  die  hintere  Linsenflache  auffallen,  werden  sie  von 
derselben  durch  totale  Reflexion  wieder  zuriickgeworfen.  Sie  setzen  also  ihren 
Lauf  nicht  in  das  Augeninnere  fort,  sondern  kehren  zum  Beobachter  zuriick, 
welcher  daher  den  Linsenrand  leuchtend  sieht.  Im  durchfallenden  Lichte  —  bei 
ophthalmoskopischer  Dntersuchung  —  erscheint  aus  demselben  Grunde  der  Linsen- 
rand schwarz,  indem  die  Strahlen,  welche  vom  Augenhintergrunde  zur  Linse 
zuriickkommen,  entsprechend  dem  Rande  derselben  durch  totale  Reflexion  wieder 
in  das  Auge  zuriickgeworfen  werden. 

Wenn  die  Linse  in  die  vordere  Kammer  vorgefallen  ist,  so  erregt  sie  durch 
Reizung  der  Iris  einen  Krampf  des  Sphincter  iridis.  In  Folge  dessen  verengert 
sich  die  Pupille,  so  dass  der  Linse  der  Riickweg  in  die  hintere  Kammer  abge- 
schnitten  wird.  Es  kanu  aucli  geschehen,  dass  durch  diesen  Krampf  die  Linse  in 
dem  Atigenblicke  festgehalten  wird,  wo  sie  durch  die  Pupille  in  die  vordere 
Kammer  treten  wollte.  Die  Linse  ist  dann  in  der  Pupille  eingeklemmt,  wodurch 
sofort  heftige  Reizerscheinungen  hervorgerufen  werden.  —  Es  gibt  aber  auch  FiiUe, 
wo  die  Linse  leicht  durch  die  Pupille  schliipfen  kann,  so  dass  man  sie  bald  vor, 
bald  hinter  der  Iris  findet.  Zuweilen  kann  der  Patient  diese  Lageveranderung 
willkiirlich  hervorrufen.  Er  bringt  die  Linse  in  die  vordere  Kammer,  indem  er  den 
Kopf  nach  vorn  neigt  und  schiittelt,  wahrend  er,  um  die  Linse  wieder  hinter  die 
Iris  zuriickzufiihren,  sich  auf  den  Riicken  legen  muss.  Natiirlich  handelt  es  sich 
da  immer  um  Linsen  von  verkleinertem  Durchmesser,  welche  ohne  Schwierigkeit 
durch  die  Pupille  hindurchtreten  konnen.  In  manchen  Fallen  sind  solche  beweg- 
liche  Linsen  noch  an  der  Zonula  befestigt,  welche  dann  stark  verlangert  ist.  Hatte 
man  in  einem  solchen  Falle  die  Linse  zu  extrahiren,  so  mirde  man  sie  zuerst 
durch  die  entsprechenden  Manover  in  die  vordere  Kammer  bringen.  Wenu  man 
dann  durch  ein  Mioticum  die  Pupille  hinter  der  Linse  zur  Verengerung  bringt, 
so  hat  man  die  Linse  in  der  vorderen  Kammer  gleichsam  gefangen  und  wird  sie 
gewohnlich  leicht  aus  derselben  entfernen  konnen.  Debrigens  gehoren  diese  Falle 
grosser  Excursionsfahigkeit  der  Linse  zu  den  seltenen  Ausnahmen.  Die  Regel  ist, 
dass  die  in  die  vordere  Kammer  luxirte  Linse  in  derselben  verbleibt  und  in 
Folge  der  heftigen  Entzundung,  die  sie  erregt,  durch  Exsudate  an  die  Hornhaut 
und  Iris  fixirt  wird.  Die  erstere  triibt  sich,  soweit  die  Linse  ihr  anliegt  und  kann 
daselbst  a\ich  exulceriren;   schliesslich  geht  das  Auge  durch  Iridocyclitis  mit 
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nachfolgender  Atrophic  zu  Grunde.  In  anderen  Fallen  fiihrt  die  Drucksteigerung, 
welche  fast  immer  eintritt,  zu  Ektasie  der  Sclera  im  vorderen  Abschnitte  oder  zu 
allgemeiner  Vergrosserung  des  Augapfels. 

Die  Sehstorung,  welche  bei  Subluxatio  lentis  entsteht,  lasst  sich,  soweit 
sie  in  Myopie  und  regelmassigem  Astigmatismus  besteht,  durch  Glaser  corrigiren, 
der  unregelmassige  Astigmatismus  dagegen  nicht.  —  Wenn  die  Verschiebung  der 
Linse  so  stark  ist,  dass  ein  Theil  der  Pupille  aphakisch  wird,  so  hat  man  die 
Wahl:  man  kann  entweder  durch  ein  Convexglas  den  aphakischen  oder  durch 
ein  Concavglas  den  linsenhaltigen  Theil  der  Pupille  corrigiren.  Man  empfiehlt  dem 
Kranken  diejenige  Correction,  welche  die  bessere  Sehscharfe  gibt.  Zuweilen  ist  es 
angezeigt,  behufs  besserer  Correction  durch  eine  Iridektomie  den  linsenlosen  Theil 
der  Pupille  zu  vergrossern  und  so  das  Auge  einem  aphakischen  ahnlicher  zu  machen, 

Spontane  Dislocation  der  Linse  kommt  nicht  selten  bei  Ektasien  des  Bulbus 
in  toto  oder  im  vorderen  Abschnitte  vor,  also  bei  Hydrophthalmus,  bei  Hornhaut- 
staphylomen  und  bei  vorderen  Scleralstaphylomen.  Die  Luxation  geschieht  so, 
dass  in  Folge  der  Ausbauchung  der  Bulbuswand  der  Piaum  zwischen  Linsen- 
rand  und  Ciliarkorper  sich  vergrossert,  so  dass  die  Zonula  gedehnt  und  endlich 
atrophisch  wird.  Es  kann  auch  sein,  dass  die  Linse  mit  einer  Hornhautnarbe 
verwachsen  ist,  so  dass  sie  bei  Ausdehnung  dieser  Narbe  sich  immer  mehr 
schief  stellt.  Desgleichen  wird  die  Linse  zuweilen  durch  Exsudate  im  Glaskorper, 
welche  sich  an  deren  hinterer  Wand  anheften  und  spater  schrumpfen,  aus  ihrer 
normalen  Lage  gezogen.  Endlich  ware  hier  noch  die  Verschiebung  der  Linse  durch 
Tumoren  (Gliome  und  Sarkome),  welche  gegen  sie  andrangen,  zu  erwahnen. 

Unter  Lenticonus  versteht  man  eine  seltene,  in  der  Kegel  angeborene 
Ariomalie  der  Linse,  welche  an  ihrer  vorderen  Flache  (in  hochst  seltenen  Fallen 
an  der  hinteren  Flache)  eine  kegelformige  Vorwolbung  zeigt. 


IX.  Capitel. 
Krankheiten  des  Glaskorpers. 

Anatomie. 

§  95.  Der  Glaskorper  (Corpus  vitreum)  ist  eine  durchsichtige, 
farblose,  gallertartige  Masse,  welche  den  hinteren  Augenraum  erfiillt. 
Er  tragt  an  seiner  vorderen  Seite  eine  Delia,  die  tellerformige  Grube 
(fossa  patellaris),  in  welcher  die  Linse  mit  ihrer  hinteren  Flache  ruht. 
Nach  den  iibrigen  Seiten  hin  legt  sich  der  Glaskorper  an  die  innere 
Oberflache  des  Ciliarkorpers,  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  an. 

Der  Glaskorper  besteht  aus  einer  klaren,  fliissigen  Substanz, 
welche  in  den  Liicken  eines  ebenfalls  durchsichtigen  Maschenwerkes 
—  Glaskorpergeriist  —  eingeschlossen  ist.  Er  wird  von  hinten  nach 
vorne  von  einem  Canale,  dem  Centralcanal  (Canalis  hyaloideus  oder 
Canalis  Cloqueti)  durchzogen,  welcher  an  der  Sehnervenpapille  beginnt 
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und  bis  zum  hinteren  Linsenpole  sich  erstreckt.  Wahrend  des  fotalen 
Lebens  verlauft  in  demselben  die  Arteria  hyaloidea;  im  ausgewachsenen 
Auge  dient  er  wahrscheinlich  als  Lymphbahn  (siehe  Seite  278).  Der 
Glaskorper  enthalt  Zellen,  die  Glaskorperzellen,  welche  verschieden- 
artige  (runde  oder  verzweigte)  Form  besitzen  und  besonders  in  den 
ausseren  Schichten  des  Glaskorpers  sich  finden.  Sie  sind  als  aus- 
gewanderte  weisse  Blutkorperchen  anzusehen,  welche  im  Glaskorper 
herumwandern  (Schwalbe).  Die  aussere  Umhiillung  des  Glaskorpers 
wird  durch  die  structurlose  Hyaloidea  gebildet.  —  Seiner  Entwicklung 
nach  ist  der  Glaskorper  als  ein  sehr  wasserreiches,  gleichsam  hydro- 
pisches  Bindegewebe  zu  betrachten.  Er  besitzt  bios  beim  Fotus  Ge- 
fasse,  aus  welchen  spater  die  Netzhautgefasse  werden  (siehe  Fig.  56). 
Im  ausgebildeten  Auge  ist  der  Glaskorper  gefasslos  und  daher  bezuglich 
seiner  Ernahrung  auf  die  umgebenden  Gebilde,  vor  Allem  auf  die  Uvea, 
angewiesen.  Erkrankungen  der  inneren  Augenhaute,  wie  Retinitis  und 
Chorioiditis,  haben  daher  immer  eine  Betheilignng  des  Glaskorpers 
zur  Folge. 

Erkrankungen  des  Glaskorpers. 

1.  Triibungen.  Dieselben  sind  bald  klein  und  scharf  um- 
schrieben,  bald  massenhaft.  Die  ersteren,  welche  in  Form  von 
Punkten,  Flocken,  Faden  oder  Membranen  auftreten,  sind  es,  welche 
als  Glaskorpertriibungen  im  engeren  Sinne,  Opacitates  corporis 
vitrei,  bezeichnet  werden.  Der  Kranke  selbst  nimmt  sie  entoptisch 
wahr,  indem  er  schwarze  Flecken  von  verschiedener  Form  vor  dem 
Auge  schweben  sieht  —  Miickensehen,  Myodesopsie*)  (Muscae 
volitantes,  Mouches  volantes).  Dazu  kommt  eine  Herabsetzung  der 
Sehscharfe,  welche  um  so  bedeutender  ist,  je  starker  die  Triibungen 
sind.  —  Die  Ursache  der  Glaskorpertriibungen  sind  meist  Exsudate, 
welche  bei  Entziindungen  der  Uvea  oder  der  Netzhaut  in  den  Glaskorper 
abgesetzt  werden.  Aber  auch  Blutungen,  welche  aus  den  Gefassen  dieser 
Membranen  in  den  Glaskorper  hinein  erfolgen,  sei  es  spontan  oder 
nach  Verletzungen,  geben  zu  Glaskorpertriibungen  Veranlassung.  —  Die 
Prognose  hangt  von  der  Menge  und  dem  Alter  der  Triibungen  ab. 
Frische  Glaskorpertriibungen  konnen  sich  resorbiren,  so  dass  der  Glas- 
korper wieder  vollstandig  klar  wird ;  alte  Triibungen  dagegen  pflegen 
jeder  Behandlung  Widerstand  zu  leisten.  Was  die  Blutaustritte  an- 
belangt,    so  konnen  kleinere   sich  vollstandig  aufsaugen,  wahrend 


*)  Von  jiuta,  Fliege  und  S']jig,  das  Sehen,  so  dass  man  eigentlich  Myiodesopsie 
schreiljen  sollte. 
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massenhafte  Extravasate  stets  betrachtliche,  dauernde  Triibungen 
hinterlassen. 

Die  Behandlung,  welche  eben  nur  in  frischen  Fallen  von  Erfolg 
ist,  besteht  in  der  Anwendung  von  Mitteln,  w^elche  die  Resorption 
befordern.  Hiezu  gehoren  Jodkali  oder  andere  jodhaltige  Mittel,  Queck- 
silber,  Schwitzcuren  (mit  Pilocarpin  oder  mit  salicylsaurem  Natron), 
sowie  leichte  Abfiihrmittel.  Von  den  letzteren  sind  namentlich  salinische 
Abfiihrmittel,  besonders  salinische  Mineralquellen  (z.  B.  Marienbader 
Kreuzbrunnen)  in  Gebrauch.  Aucli  wiederholte  Punctionen  der  vor- 
deren  Kammer  sollen  durch  Anregung  des  Stoffwechsels  im  Auge  von 
Nutzen  sein. 

Die  massenhaften  Exsudate,  welche  zuweilen  den  Glaskorper 
erfiillen,  sind  entweder  plastischer  oder  eitriger  Natur  und  finden  sich 
bei  Iridocyclitis,  Chorioiditis  und  Panophthalmitis.  Man  kann  sie, 
wenn  die  Medien  sonst  rein  genug  sind,  bei  seitlicher  Beleuchtung  als 
graue  oder  gelbe,  hinter  der  Linse  gelegene  Masse  erkennen.  Die 
plastischen  Exsudate  organisiren  sich,  schrumpfen  und  fiihren  da- 
durch  zu  Atrophia  bulbi,  wahrend  die  eitrigen  meist  nach  Durch- 
brechung  der  Sclera  sich  nach  aussen  ergiessen  und  mit  Phthisis  bulbi 
endigen. 

2.  Verfliissigung  des  Glaskorpers  (Synchysis*)  corporis  vitrei). 
Bei  der  Beobachtung  der  Glaskorpertriibungen  mit  dem  Augenspiegel 
sieht  man,  dass  die  meisten  derselben  frei  im  Glaskorper  hernm- 
schwimmen.  Daraus  folgt,  dass  das  Geriiste  des  Glaskorpers  zu  Grunde 
gegangen  sein  muss,  so  dass  sich  derselbe  in  eine  vollkommen  fliissige 
Masse  verwandelt  hat.  Bei  Operationen  hat  man  ofter  Gelegenheit,  sich 
direct  von  der  Verfliissigung  des  Glaskorpers  zu  iiberzeugen,  den  man 
als  eine  fadenziehende,  meist  gelblich  gefarbte  Fliissigkeit  ausfliessen 
sieht.  Anstatt  dass  der  Glaskorper  selbst  verfliissigt  ist,  kann  er  auch 
durch  Fliissigkeitsansammlung  an  seiner  Oberflache  von  der  Netzhaut 
abgedrangt  sein.  Dies  ist  am  haufigsten  im  vordersten  und  im 
hintersten  Abschnitte  des  Glaskorpers  der  Fall  (vordere  und  hintere 
Glaskorperabhebung,  siehe  Fig.  IbOv  und  h).  Gleich  den  Triibungen 
des  Glaskorpers  ist  die  Verfliissigung,  sovpie  die  Abhebung  desselben 
stets  Folge  der  Erkrankung  der  angrenzenden  Membranen,  vpelche  sich 
an  der  Ernahrung  des  Glaskorpers  betheiligen,  findet  sich  also  bei 
Retinitis,  Chorioiditis,  hochgradiger  Myopie  u.  s.  w. 

Die  wichtigste  Folge  der  Glaskorperverfliissigung  besteht  darin, 
dass  der  veranderte  Glaskorper .  allmalig  an  Volumen  abnehmen  kann, 

*)  Von  auv  und  x^w,  ich  giesse. 
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was  sich  durch  die  verminderte  Spannung  des  Auges  verrath.  In 
solchen  Fallen  kann  sich  Netzhautablosung  und  spater  selbst  Atrophia 
bulbi  einstellen.  Eine  weitere  Folge  der  Verfliissigung  betrilft  die 
Zonula,  welche  erweicht  und  atrophisch  wird.  Es  kommt  dadurch  zu 
Schlottern  der  Linse,  spater  auch  wohl  zur  spontanen  Luxation  der- 
selben. 

3.  Fremdkorper  im  Glaskorper.  Dieselben  erregen  gewohnlich 
heftige  Entziindung  —  Iridocyclitis  oder  Panophthalmitis  —  an  welcher 
das  Auge  zu  Grunde  geht.  Ausnahmsweise  geschieht  es,  dass  ein 
Fremdkorper  gut  ertragen  wird,  so  dass  er,  entweder  frei  oder  in 
Exsudat  eingehiillt,  in  dem  sonst  klaren  Glaskorper  Jahre  hindurch 
zu  sehen  ist.  Uebrigens  kann  sich  auch  in  solchen  Fallen  selbst  nach 
langer  Zeit  noch  Entziindung  einstellen  und  das  Auge  zu  Grunde 
richten.  Frisch  eingedrungene  Fremdkorper  trachte  man  daher  sobald 
als  moglich  aus  dem  Glaskorper  zu  entfernen.  Aussicht  auf  Erfolg 
geben  vor  Allem  Eisensplitter,  da  man  sich  zu  deren  Entfernung  des 
Magneten  bedienen  kann  (siehe  Seite  253),  wiihrend  die  Entfernung 
anderer  Fremdkorper  meist  nur  durch  einen  gliicklichen  Zufall  gelingt. 
Ist  schon  heftige  Entziindung  eingetreten,  so  bleibt  gewohnlich  nur 
mehr  die  Enucleation  iibrig,  um  der  sympathischen  Affection  vor- 
zubeugen. 

Zu  den  Fremdkorpern  im  weiteren  Sinne  kann  man  auch  die  in 
den  Glaskorper  luxirte  Linse,  sowie  den  Cysticercus  rechnen,  welche 
beide  gleich  den  eigentlichen  Fremdkorpern  zu  schweren  Entziindungen 
Veranlassung  geben.  Der  Cysticercus  kann  durch  einen  Schnitt  in  der 
Sclera  herausbefordert  werden.  Wenn  dies  nicht  rechtzeitig  unter- 
nommen  wird  oder  wenn  es  nicht  gelingt,  so  geht  das  Auge  allmalig 
durch  Iridocyclitis  zu  Grunde  und  muss  schliesslich  wegen  bestandiger 
entziindlicher  Zufalle  und  Gefahr  der  sympathischen  Entziindung 
enucleirt  werden. 

Die  Arteria  liyaloidea  ist  normaler  Weise  schon  im  Auge  des  neugeborenen 
Kindes  nicht  mehr  voihanden;  ausnalimsweise  konnen  jedoch  Reste  derselben  zeit- 
lebens  bestehen  bleiben.  Dieselben  stellen  sich  gewohnlich  unter  dem  Bilde  eines 
grauen  Fadens  dar,  welcher  von  der  Papille  aus  sich  in  den  Glaskorper  hinein 
erstreckt,  ja  selbst  bis  an  den  hinteren  Pol  der  Linse  reichen  kann.  In  Verbindung 
damit  kommt  hintere  Polarkatarakt  vor.  Bei  vielen  Thieren  bleiben  die  Glas- 
korpergefjisse  wiihrend  des  ganzen  Lebens  bestehen,  wie  z.  B.  beim  Frosche,  bei 
vielen  Schlangen  und  Fisclicn. 

Der  embryonale  Glaskorper  ist  sehr  zellenreich  und  daher  undurchsichtig. 
Die  Zellen  verschwinden  spater,  doch  bleiben  undurchsichtige  Reste  derselben  im 
Glaskorper  zuriick,  welche  als  fli  egende  Miicken  entoptisch  wahrgenommen 
werden  konnen.   Solche  physiologische  Glaskorpertriibungen  erscheinen  als  durch- 
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sichtige  Faden  oder  als  Perlenschniire  oder  kleine  Flocken,  welche  sich  nicht  nur 
mit  dem  Auge,  sondern  auch  selbststandig  bewegen.  Dies  sieht  man  namentlich, 
wenn  man  rasch  aufwarts  blickt  und  dann  das  Auge  ruhig  halt,  wobei  sich  die 
Triibungen  langsam  nach  abwarts  senken.  Dadurch  unterscheiden  sie  sich  Yon  den 
entoptischen  Bildern,  welche  durch  Triibungen  in  der  Linse  hervorgerufen  werden,  da 
diese  immer  an  derselben  Stelle  des  Gesichtsfeldes  bleiben.  —  Die  physiologischen 
Mouches  volantes  sind  wenig  auffallend,  so  dass  die  meisten  Menschen  von  der 
Existenz  derselben  in  ihren  Augen  nichts  wissen.  Um  sie  wahrzunehmen,  sehe 
man  nach  einer  gleichmassig  erhellten  Flache,  z.  B.  gegen  den  Himmel.  Von  kurz- 
sichtigen  Augen  pilegen  sie  besser  wahrgenommen  zu  werden.  Sobald  solche 
fliegende  Miicken  so  deutlich  werden,  dass  sie  sich  von  selbst  bestandig  der 
Beobachtung  aufdrangen  und  dem  Patienten  lastig  werden,  muss  der  Verdacht 
auf  pathologische  Glaskorpertriibungen  rege  werden.  Zur  Auffindung  derselben 
bedient  man  sich  des  Augenspiegels ;  wenn  es  sich  um  zarte  Triibungen  handelt, 
ist  die  Anwendung  des  lichtschwachen  Spiegels  und  oft  auch  kiinstliche  Erweiterung 
der  Pupille  erforderlich.  Mit  dem  Augenspiegel  gesehen,  erscheinen  die  Glaskorper- 
triibungen als  dunkle  Punkte  oder  Faden  oder  Membranen,  welche  im  Glaskorper 
herumschwimmen.  Sehr  feine  Triibungen  geben  das  Bild  einer  feinsten  Punktirung 
des  Glaskorpers  (Glaskorperstaub).  Werden  die  Triibungen  noch  zarter,  so  konnen 
sie  trotz  der  Vergrosserung,  welche  der  Augenspiegel  gewahrt,  nicht  mehr  als 
discrete  Punkte  wahrgenommen  werden;  man  bemerkt  nur  eine  gleichmassige 
Verschleierung  des  Augenhintergrundes  (diifuse  Glaskorpertriibung).  Je  zahlreicher 
die  Triibungen  sind,  desto  mehr  verschwommen  erscheint  der  Augenhintergrund, 
wobei  die  Papille  rother  als  gewohnlich  aussieht  (als  heller  Hintergrund  hinter 
einem  triiben  Medium,  wie  z.  B.  auch  an  einem  nebligen  Morgen  die  aufgehende  Sonne 
roth  aussieht).  Bei  sehr  dichten  Triibungen  erhiilt  man  mit  dem  Augenspiegel  nur 
mehr  einen  schwachen  rothen  Scliimmer  aus  der  Pupille,  oder  dieselbe  bleibt 
selbst  vollkommen  dunkel.  —  Eine  besondere  Art  von  Glaskorpertriibungen  wird 
durch  die  Cholestearinkrystalle  gebildet.  Die  glatten  Oberflachen  derselben 
reflectiren  das  Licht  so  stark,  dass  sie,  mit  dem  Augenspiegel  gesehen,  wie  gold- 
gliinzende  Flitterchen  aussehen,  welche  im  Glaskorper  herumschwimmen  oder  wie 
ein  Goldregen  zu  Boden  sinken  (Synchysis  scintillans).  Diese  Krystalle  findet  man 
zuweilen  in  sonst  gesunden  Augen  (namentlich  bei  alteren  Leuten),  ohne  dass  sie 
das  Sehen  wesentlich  storen. 

Die  Glaskorpertriibungen  sind  Exsudate,  welche  sich,  soweit  sie  nicht  wieder 
resorbirt  werden,  zu  bindegewebigen  Membranen,  Strangen  oder  selbst  grosseren 
Massen  organisiren.  Dabei  kann  es  auch  zu  einer  Neubildung  von  Blutgefassen 
kommen,  welche  von  den  Netzhautgefiissen  aus  in  den  Glaskorper  ziehen  und 
daselbst  mit  dem  Augenspiegel  wahrgenommen  werden  konnen.  Die  Exsudate  im 
Glaskoi'per  stammen  nicht  aus  diesem  selbst,  sondern  werden  durch  eine  Ent- 
ziindung  der  den  Glaskorper  einhiillenden  Membranen,  Uvea  und  Retina,  geliefert. 
Die  Sehstorung,  welche  durch  eine  frische  Cyclitis,  Chorioiditis,  Retinitis  her- 
vorgerufen wird,  ist  zum  grossen  Theile  auf  Rechnung  der  gleichzeitigen  Trii- 
bung  des  Glaskorpers  zu  setzen.  Eine  selbststandige  Entziindung  des  Glaskoi-pers 
(Hyalitis),  der  ja  nicht  bios  gefasslos  ist,  sondern  auch  fast  keine  zelligen  Elemente 
besitzt,  ist  wohl  nur  sehr  selten  anzunehmen,  so  z.  B.,  wenn  ein  kleiner  Fremd- 
korper  mitten  im  Glaskorper  sitzt  und  daselbst  zum  Mittelpunkte  eines  Ent- 
ziindungsherdes  wird. 
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Glaskorpertriibungen  entstehen  auch  durch  Blutungen  in  den  Glaskorper. 
Dieselben  kommen  nach  Verletzungen  vor,  ferner  spontan  bei  Chorioiditis,  Keti- 
nitis  und  bei  hochgradiger  Myopie,  endlich  nicht  selten  bei  alten  Leuten  mit  athe- 
romatosen  Gefassen.  Zuweilen  werden  auch  in  sonst  gesunden  Augen  Blutungen 
in  den  Glaskorper  beobachtet,  welche  spontan  auftreten,  oft  recidiviren  und  den 
Glaskorper  so  reichlich  durchsetzen,  dass  selbst  die  quantitative  Lichtempfindung 
aufgehoben  sein  kann.  Dieses  Leiden  wird  hauptsaclilich  bei  jungen  Miinnern  beob- 
achtet, zuweilen  gleichzeitig  mit  haufigem  Nasenbluten;  eine  Ursache  fiir  die 
wiederholten  Blutungen  ist  meist  nicht  aufzufinden.  Wenn  die  Blutungen  oft  reci- 
diviren, hellt  sich  der  Glaskorper  nicht  wieder  vollstandig  auf,  sondern  es  kommt 
zur  Bildung  bindegewebiger  Massen  in  demselben,  so  dass  das  Sehvermogen  fiir 
immer  schwer  geschadigt  bleibt. 

Die  durch  Glaskorpertriibungen  verursachte  Sehstorung  richtet  sich  nach 
der  Menge  derselben.  Vereinzelte  Flocken  im  Glaskorper  konnen  bei  normaler 
Sehscharfe  bestehen.  Bei  zahlreichen  Triibungen  wird  ofter  von  den  Patienten 
angegeben,  dass  ihi-  Sehvermogen  starke  Schwankungen  in  kurzen  Zeitraumen 
zeige.  Man  bemerkt  dies  auch  bei  der  Priifung  des  Sehvermogens.  Wahrend  der 
Kranke,  vor  die  Tafel  mit  den  Probebuchstaben  gestellt,  anfangs  nicht  einmal  die 
grossen  Buchstaben  sieht,  kann  er  nach  liingerem  Fixiren  zuweilen  selbst  noch 
kleine  Buchstaben  erkennen.  Dann  sieht  er  wieder  auf  einmal  viel  schlechter.  Dies 
kommt  von  der  Beweglichkeit  der  Glaskorpertriibungen,  welche  bei  langerem, 
ruhigem  Fixiren  sich  zu  Boden  senken,  so  dass  die  mittleren  Theile  des  Glas- 
korpers  klar  werden;  jede  starkere  Bewegung  des  Auges  wirbelt  sie  dann  wieder 
von  Neuem  auf. 

Die  im  Glaskorper  vorkommenden  Entozoen  sind  die  Filaria  oculi  humani 
und  der  Cysticercus  cellulosae.  Von  ersterer  sind  bis  jetzt  erst  wenige  Fiille 
bekannt  geworden.  Auch  der  Cysticercus  ist  nicht  haufig;  wahrend  er  in 
manchen  Landern,  besonders  Norddeutschland,  ofter  gesehen  wird,  kommt  er  in 
anderen,  wie  Oesterreich,  nur  ausserst  selten  zur  Beobachtung.  Der  Cysticercus 
ist  die  Finne  von  Taenia  solium.  Dm  einen  Cysticercus  zu  bekommen,  miissen  die 
Eier  der  Taenia  in  den  Magen  gelangen.  Dies  kann  so  geschehen,  dass  der  Patient 
selbst  eine  Taenia  beherbergt.  von  welcher  Glieder  in  den  Magen  gerathen.  Hier 
werden  sie  verdant,  so  dass  die  darin  enthaltenen  Eier  frei  werden.  Die  meistoi 
der  an  Cysticercus  leidenden  Patienten  haben  indessen  selbst  keine  Taenia.  Die 
Eier  derselben  miissen  daher  von  aussen,  mit  den-Nahrungsmitteln  (am  haufigsten 
wohl  mit  dem  Trinkwasser)  in  den  Magen  kommen.  Hier  entwickeln  sich  aus 
den  Eiern  Embryonen,  die  Hakchen  haben,  mittelst  welcher  sie  die  Magenwand 
durchbohren  und  in  die  Blutgefasse  gelangen.  Der  Blutstrom  tragt  sie  dann  in 
die  verschiedenen  Theile  des  Korpers,  wo  sie  die  Blutgefasse  wieder  verlassen,  um 
sich  in  die  Gewebe  einzubohren  und  daselbst  zu  Cysticerken  heranzuwachsen.  Im 
Auge  entwickelt  sich  der  Cysticercus  zuerst  unter  der  Netzhaut,  indem  er  dieselbe 
von  der  Aderhaut  abhebt.  Wenn  er  eine  gewisse  Grosse  erreicht  hat,  durchbohrt 
er  die  Netzhaut  und  gelangt  in  den  Glaskorper.  Doch  kann  er  auch  —  aus  den 
Blutgefassen  des  Ciliarkorpers  —  direct  in  den  Glaskorper  eindringen. 
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X.  Capitel. 
Krankheiten  der  Netzhaiit. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§  96.  Die  Netzhaut  (Retina)  ist  ein  dtinnes  Hautchen,  welches 
im  lebenden  Auge  vollkommen  durchsichtig  und  von  purpurrother 
Farbe  ist.  Diese  riihrt  von  dem  in  den  Stabchen  enthaltenen  Seli- 
purpur  her  (Boll).  Nach  dem  Tode  triibt  sich  die  Netzhaut  rasch 
und  da  gleichzeitig  durch  den  Einfluss  des  Lichtes  der  Sehpurpur 
verbleicht,  so  erscheint  die  Netzhaut  im  Leichenauge  als  eine  weisse, 
sehr  zerreissliche  Membran.  Auch  pathologische  Veranderungen  der 
lebenden  Netzhaut  verrathen  sich  alsbald  durch  den  Verlust  der 
Durchsichtigkeit,  wie  dies  ja  auch  fur  andere  durchsichtige  Gewebe, 
wie  Hornhaut,  Linse  und  Glaskorper,  gilt.  Dank  dieser  Eigenschaft  ent- 
decken  wir  in  diesen  Organen  auch  feine  Veranderungen  sehr  friihzeitig. 

An  der  in  situ  befindlichen  Netzhaut  treten  hauptsjichlich  zwei 
Stellen  hervor.  Die  eine  ist  eine  kleine  weisse  Scheibe,  welche  nach 
innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  liegt  und  aus  welcher  die  Gefasse 
der  Netzhaut  hervorkommen :  dies  ist  die  Eintrittsstelle  des  Sehnerven, 
der  Sehnervenkopf,  Papilla  nervi  optic i.  Die  zweite  Stelle 
nimmt  gerade  den  hinteren  Pol  des  Auges  ein  und  zeichnet  sich 
durch  eine  zart  gelbe  Farbe  aus.  Sie  heisst  deshalb  der  gelbe  Fleck, 
Macula  lute  a.  In  ihrem  Centrum  befindet  sich  ein  kleines  Griibchen, 
die  Netzhautgrube,  Fovea  centralis  (Fig.  48/).  —  Wenn  man 
mit  der  Pincette  die  Netzhaut  von  der  unterliegenden  Aderhaut  ab- 
zuheben  versucht,  sieht  man,  dass  sie  nur  an  zwei  Stellen  mit  der 
Unterlage  zusammenhangt.  Die  eine  derselben  ist  der  Sehnervenkopf, 
die  andere  der  vordere  Rand  der  Netzhaut.  Dieser  letztere  wird  durch 
eine  gezackte  Linie  gebildet  und  tragt  daher  den  Namen  Ora  serrata 
(Fig.  48,  oo).  Dieselbe  Linie  entspricht  auch  der  Grenze  zwischen 
Aderhaut  und  Ciliarkorper  und  liegt  an  der  Nasenseite  weiter  nach 
vorne  als  an  der  Schlafenseite.  Mit  Ausnahme  der  genannten  zwei 
Stellen  liegt  die  Netzhaut  iiberall  der  Aderhaut  nur  einfach  auf, 
ohne  ihr  anzuhaften. 

Die  histologische  Untersuchung  der  Netzhaut  zeigt,  dass  die- 
selbe aus  dem  Sehnerven  hervorgeht,  dessen  Fasern  nach  alien  Seiten 
sich  ausbreiten  und  die  innerste  Schichte  der  Netzhaut,  die  Faser- 
schichte,  bilden.  Von  dieser  gehen  die  Fasern  durch  die  verschiedenen 
Schichten  der  Netzhaut  bis  an  die  aussere  Oberflache  derselben,  wo 
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sie  in  den  Stabchen  und  Zapfen  endigen.  Die  Schichte  der  Stabchen 
und  Zapfen  ist  somit,  als  Endigung  der  Sehnervenfasern,  die  das 
Licht  percipirende  Schichte  der  Netzhaut.  Damit  die  Lichtstrahlen  zu 
dieser  gelangen,  miissen  sie  durch  alle  iibrigen  vor  ihr  gelegenen 
Schichten  hindurchtreten.  Das  Sehen  kann  daher  nur  dann  vollkommen 
sein,  wenn  dieselben  ganz  durchsichtig  sind,  so  dass  das  Licht  regel- 
massig  gebrochen  zur  hintersten  (aussersten)  Schichte  gelangt.  Alle 
Triibungen  der  Netzhaut  beeintrachtigen  deshalb  das  Sehvermogen,  auch 
wenn  die  percipirenden  Endelemente  vollstandig  gesund  sein  soUten, 

In  Bezug  auf  die  feinere  Structur  der  Netzhaut,  welche  sehr 
complicirt  ist,  muss  auf  die  Handbiicher  der  Anatomic  und  Histologie 
verwiesen  werden.  Hier  sei  nur  daran  erinnert,  dass  die  Netzhaut  sich 
aus  zweierlei  Arten  von  Gewebe  zusammensetzt,  dem  Nervengewebe 
und  dem  Stiitzgewebe.  Die  Aufgabe  des  letzteren  ist,  das  ausser- 
ordentlich  zarte  Nervengewebe  in  seiner  regelmassigen  Anordnung  zu 
erhalten  und  zu  stiitzen.  Das  Verbal tniss  der  beiden  Gewebe  andert 
sich  bei  der  Entziindung,  besonders  aber  bei  der  Atrophie  der  Netz- 
haut in  der  Weise,  dass  die  nervosen  Elemente  zu  Grunde  gehen, 
wahrend  sich  das  Stiitzgewebe  vermehrt,  so  dass  endlich  die  Netzhaut 
ausschliesslich  aus  letzterem  besteht. 

Das  Griibchen  an  der  Stelle  der  Fovea  centralis  riihrt  von  einer 
Verdiinnung  der  Netzhaut  her,  indem  hier  die  inneren  Schichten  der- 
selben  ganzlich  fehlen.  Ausserdem  zeichnet  sich  die  Netzhautgrube  noch 
dadurch  aus,  dass  die  ausserste  Netzhautschichte  hier,  sowie  im  ganzen 
Bereiche  des  gelben  Fleckes  nur  aus  Zapfen  besteht.  Die  Stabchen 
beginnen  erst  am  Rande  der  Macula  lutea  und  werden  gegen  die  Ora 
serrata  hin  immer  zahlreicher,  wahrend  die  Zahl  der  Zapfen  in 
gleichem  Maasse  abnimmt. 

Die  hier  beschriebene  Membran,  die  Netzhaut  im  engeren  Sinne, 
entwickelt  sich  aus  dem  inneren  Blatte  der  secundaren  Augenblase 
(Seite  294  und  Fig.  55  i^,  r).  Aus  dem  ausseren  Blatte  derselben 
(Fig.  bbB,p)  entsteht  das  Figmentepithel  (Seite  274),  welches  daher 
entwicklungsgeschichtlich  gleichfalls  zur  Netzhaut  —  im  weiteren 
Sinne  —  gerechnet  werden  muss.  Es  liegt  an  der  ausseren  Seite  der 
Netzhaut  auf  der  Aderhaut  und  wurde,  weil  es  beim  Abziehen  der 
Netzhaut  auf  der  Aderhaut  zuriickbleibt,  friiher  als  zu  dieser  gehorig 
angesehen.  Die  Verbindung  zwischen  Netzhaut  und  Figmentepithel 
besteht  darin,  dass  die  Zellen  des  letzteren  feine,  wimperartige  Aus- 
laufer  zwischen  die  Stabchen  und  Zapfen  hineinschicken ;  in  diesen 
Auslaufern  liegen  die  feinen  Krystalle  des  braunen  retinalen  Pigments. 
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Die  Netzhaut  hort  nur  scheinbar  an  der  Ora  serrata  auf ;  das 
Mikroskop  zeigt,  dass  sie  sich  unter  einfacherer  Form  noch  weiter,  bis 
an  den  Rand  der  Pupille,  erstreckt.  Sie  bekleidet  also  auch  noch  die 
innere  Flache  des  Ciliarkorpers  und  die  hintere  Flache  der  Iris.  Der  auf 
dem  Ciliarkorper  liegende  Theil  der  Netzhaut  heisst  Pars  ciliaris  retinae. 
Im  Bereiche  derselben  ist  das  aussere  Blatt  der  Netzhaut,  das  Pigment- 
epithel  (Fig.  41  pe),  dunkler  pigmentirt,  weshalb  dieser  Abschnitt  des 
Augeninnern  durch  eine  besonders  dunkle  Farbe  sich  auszeichnet 
(Fig.  48 or).  Das  innere  Blatt  der  Netzhaut,  die  Fortsetzung  der  Netz- 
haut im  engeren  Sinne,  ist  hier  auf  eine  einfache  Lage  von  Cylinder- 
zellen  reducirt  (Fig.  41  pc).  Dort,  wo  die  beiden  Blatter  der  Netzhaut 
auf  die  Iris  iibergehen,  wird  die  Differenzirung  derselben  noch  geringer, 
indem  nun  auch  die  Zellen  des  inneren  Blattes  sich  mit  Pigmentkorn- 
chen  fiillen.  So  bilden  also  beide  Blatter  zusammen  eine  gleichmassig 
pigmentirte  Lage,  welche  als  Pars  iridica  retinae  (retinalePigmentschichte 
der  Iris)  die  hintere  Flache  der  Iris  bis  zum  Pupillarrande  iiberzieht, 
wo  die  beiden  Blatter  ineinander  umbiegen  (siehe  Seite  263). 

Die  Netzhaut  hat  ihr  eigenes  Blutgefasssystem,  welches  von 
dem  angrenzenden  Ciliargefasssysteme  nahezu  vollstiindig  getrennt  ist. 
Es  wird  durch  die  Ausbreitung  der  Arteria  und  Vena  centralis  nervi 
optici  gebildet,  welche  im  Sehnervenkopfe  in  ihre  Zweige  zerfallen. 
Dieselben  verasteln  sich  in  der  Netzhaut  bis  zur  Ora  serrata  hin,  ohne 
untereinander  zu  anastomosiren  (siehe  Fig.  52 «,  und  b,  ;  Fig.  5 
stellt  die  Gefassverzweigung  in  der  Netzhaut  dar,  wie  man  sie  mit 
dem  Augenspiegel  sieht).  Nur  an  der  Papille  bestehen  feine  Communi- 
cationen  zwischen  den  Netzhautgefassen  und  den  Ciliargefassen  (siehe 
Seite  279).  Die  Netzhautarterien  sind  also  als  Endarterien  (Cohnheim) 
anzusehen.  In  Folge  dessen  konnen  Circulationsstorungen  in  der  Netz- 
haut, welche  durch  Verengerung  oder  Verstopfung  eines  Gefasses  ent- 
stehen,  nicht  auf  dem  Wege  des  Collateralkreislaufes  ausgeglichen  werden. 

Innerhalb  der  Netzhaut  liegen  die  Gefasse  nur  in  den  inneren 
Schichten,  so  dass  die  ausseren  Netzhautschichten  gefasslos  sind.  Die- 
selben sind  daher  beziiglich  ihrer  Ernahrung  zum  Theil  auf  die  be- 
nachbarte  Choriocapillaris  angewiesen.  Dies  gilt  besonders  fiir  die  Fovea 
centralis,  in  deren  Bereich  die  Netzhaut  iiberhaupt  keine  Gefasse  enthiilt. 

Function  der  Netzhaut.  Die  Gegenstande  der  Aussenwelt  ent- 
werfen  Bilder  auf  der  Netzhaut.  Die  Aufgabe  dieser  ist  es,  die  Licht- 
strahlen,  aus  welchen  die  Bilder  zusammengesetzt  sind,  in  Nerven- 
erregung  umzusetzen.  Es  handelt  sich  also  um  die  Umwandlung  einer 
Art  von  Bewegung  —  Schwingungen  des  Lichtathers  —  in  eine 
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andere  —  Nervenerregung.  Diese  ist  ohne  Zweifel  auch  eine  Art  von 
Bewegung,  welche  derart  beschaffen  ist,  dass  sie  sich  innerhalb  der 
Nervenfasern  bis  zum  Gehirne  fortzupflanzen  im  Stande  ist,  welche 
Fahigkeit  den  Schwingungen  des  Lichtathers  abgeht.  Der  Ort,  an 
welchem  die  Umwandlnng  der  Lichtschwingungen  in  Nervenerregung 
stattfindet,  sind  die  Stabchen  und  Zapfen.  In  welcher  Weise  diese 
Umwandlnng  geschieht,  ist  nicht  bekannt,  doch  wissen  wir,  dass  ein 
Theil  der  lebendigen  Kraft,  welche  die  Lichtschwingungen  reprasentiren, 
zu  chemischen  und  physikalischen  Veranderungen  verwendet  wird,  die 
wir  verfolgen  konnen.  Die  chemischen  Veranderungen  bestehen  darin, 
dass  der  in  den  Stabchen  vorhandene,  von  Boll  entdeckte  Sehpurpur 
durch  das  Licht  in  eine  farblose  Substanz  verwandelt  wird  (Kiihne). 
Es  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  ausser  dem  Sehpurpur  auch  noch 
andere  „Sehsubstanzen"  in  der  Netzhaut  existiren,  d.  h.  Stoffe,  welche 
unter  der  Einwirkung  des  Lichtes  chemische  Veranderungen  erfahren, 
nur  dass  diese  von  keinem  Farbenwechsel  begleitet  sind  und  daher 
bis  jetzt  der  Entdeckung  sich  entzogen  haben.  Die  physikalischen 
Veranderungen  bestehen  theils  in  der  Verstarkung  des  elektrischen 
Stromes,  welcher  normaler  Weise  von  der  Netzhaut  zum  Gehirn  geht 
(Holmgren),  theils  sind  es  Bewegungserscheinungen  groberer  Art, 
welche  wir  sowohl  an  den  Zellen  des  Pigmentepithels  als  an  den 
Stabchen  und  Zapfen  wahrnehmen.  In  den  Pigmentepithelzellen  liegen 
die  Pigmentkornchen,  wenn  das  Auge  sich  in  der  Dunkelheit,  also 
im  Ruhezustande,  befindet,  im  hintersten  Theile  der  Zelle,  zunachst 
dem  Kern ;  wenn  die  Netzhaut  von  Licht  getroffen  wird,  so  riicken 
dieselben  nach  vorne  in  die  wimperartigen  Fortsatze  hinein,  welche 
sich  zwischen  die  Stabchen  und  Zapfen  erstrecken.  An  den  Stabchen 
und  Zapfen  selbst  findet  unter  dem  Einflusse  des  Lichtes  eine  Zu- 
sammenziehung  mit  Verkiirzung  statt. 

Derjenige  Theil  der  Netzhaut,  welcher  fiir  das  Sehen  die  voll- 
kommenste  Ausrustung  besitzt,  ist  die  Fovea  centralis.  Innerhalb 
derselben  stehen  die  Endelemente,  welche  hier  ausschliesslich  Zapfen 
sind,  dichter  als  in  den  iibrigen  Theilen  der  Netzhaut.  Dieselben  haben 
hier  wahrscheinlich  jedes  ftir  sich  eine  besondere  Nervenfaser,  welche 
sie  mit  dem  Gehirne  verbindet,  wahrend  in  den  peripheren  Theilen  der 
Netzhaut  immer  mehrere  Endorgane  zusammen  in  eine  einzige  Nerven- 
faser iibergehen.  Dadurch  wird  die  Fovea  centralis  zu  derjenigen  Netz- 
hautstelle,  welche  die  feinste  Empfindung  hat.  Wenn  wir  einen 
Gegenstand  genau  wahrnehmen  wollen,  stellen  wir  unser  Auge  so,  dass 
das  Bild  desselben  auf  die  Fovea  fallt,  wir  „fixiren"  den  Gegenstand. 
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I.  Entziindung  der  Netzhaut. 

§  97.  Die  Netzhaut  ist  oft  der  Sitz  von  Circulationsstorungen, 
wie  Anamie  und  Hyperamie,  welch'  letztere  haufig  zu  Hamorrhagien 
in  der  Netzhaut  Veranlassung  gibt.  Die  hochsten  Grade  von  Cir- 
culationsstorung  treten  in  Folge  von  Embolie  der  Centralarterie,  sowie 
in  Folge  von  Thrombose  der  Centralvene  auf.  In  beiden  Fallen  er- 
blindet  das  erkrankte  Auge. 

Die  Entziindung  der  Netzhaut  (Retinitis)  charakterisirt  sich 
vor  Allem  durch  diffuse  Triibung  derselben.  Die  Triibung  ist  von  sehr 
verschiedener  Intensitat,  jedoch  im  Allgemeinen  am  starksten  in  der 
Umgebung  der  Papille,  weil  hier  die  Netzhaut  am  dieksten  ist.  In 
Folge  dessen  w^erden  die  Grenzen  der  Papille  undeutlich  und  die  Ge- 
fasse  in  der  Netzhaut  verschleiert.  Ausserdem  kommen  umschriebene 
Exsudate  in  der  Netzhaut,  meist  in  Form  hellweisser,  scharf  begrenzter 
Flecken  vor.  Die  Retinitis  geht  stets  mit  Hyperamie  der  Netzhaut  einher, 
welche  sich  durch  starke  Fiillung  und  Schlangelung  der  Gefasse,  sowie 
auch  oft  durch  Blutaustritte  kennzeichnet.  Durch  Uebertritt  von  Exsudat 
aus  der  Netzhaut  in  den  Glaskorper  entstehen  Glaskorpertriibungen. 

Die  Function  der  Netzhaut  ist  im  Verhaltnisse  zur  Intensitat 
und  Ausbreitung  der  Entziindung  gestort.  In  den  leichtesten  Fallen 
kann  die  Sehscharfe  normal  sein,  so  dass  die  Kranken  nur  iiber 
einen  hellen  Nebel  klagen.  Meist  aber  ist  das  Sehvermogen  sehr  be- 
trachtlich  herabgesetzt,  sowohl  durch  die  Veranderungen  in  der  Netz- 
haut selbst,  als  durch  die  begleitenden  Glaskorpertriibungen.  Um- 
schriebene Exsudate  verursachen  fixe  Skotome  im  Gesichtsfelde. 

Der  Verlauf  der  Retinitis  ist  stets  ziemlich  schleppend.  Nur  in 
den  leichtesten  Fallen  geht  die  Entziindung  binnen  einigen  Wochen 
vollstandig  zuriick,  wobei  die  Sehscharfe  wieder  vollkommen  normal 
werden  kann.  Zumeist  aber  dauert  es  mehrere  Monate,  bis  alle  ent- 
ziindlichen  Erscheinungen  aus  der  Netzhaut  geschwunden  sind,  wahrend 
das  Sehvermogen  fiir  immer  beeintrachtigt  bleibt.  Schwere,  besonders 
aber  recidivirende  Entziindungen  der  Netzhaut  fiihren  zu  Atrophie 
derselben,  wobei  es  haufig  zu  Pigmentirung  der  Netzhaut  (durch  Ein- 
wanderung  von  Pigment  aus  dem  Pigmentepithel)  kommt.  Ist  einmal 
Atrophie  der  Netzhaut  eingetreten,  so  ist  das  Sehvermogen  stets  ganz 
oder  bis  auf  einen  kleinen  Rest  geschwunden  und  eine  Wiederherstellung 
desselben  nicht  mehr  moglich. 

In  der  Aetiologie  der  Retinitis  spielen  die  Allgemeinerkran- 
kungen  die  Hauptrolle.  Die  Retinitis  tritt  nur  selten  als  locales  Leiden 
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ail  f.  sondern  meist  als  Symptom  einer  internen  Krankheit,  welche  da- 
durch  oft  erst  entdeekt  wird.  In  solchen  Fallen  ist  die  Entziindung 
der  Netzhaut  gewohnlich  doppelseitig.  Nach  der  Aetiologie  unter- 
scheidet  man  folgende  Arten  von  Eetinitis : 

1.  K.  albuminuric  a.  Dieselbe  gibt  oft  ein  so  charakteristisches 
Bild,  dass  daraus  allein  die  Diagnose  der  Albuminuric  gestellt  werden 
kann.  Die  am  meisten  kennzeichnende  Erscheinung  ist  eine  Art  von 
Strahlenkrone,  welche  sich  aus  hellweissen  Fleckchen  zusammensetzt 
und  die  Macula  lutea  zum  Mittelpunkte  hat.  Jede  Form  von  Nieren- 
erkrankung,  welche  Albuminurie  zur  Folge  hat,  kann  sich  mit  Retinitis 
compliciren,  am  haufigsten  aber  die  Schrumpfniere.  Die  Heftigkeit 
dieser  letzteren  steht  in  keinem  bestimmten  Verhaltnisse  zur  Intensitat 
der  Nierenerkrankung  oder  zur  Menge  des  Eiweiss  im  Urin.  Das  Gleiche 
gilt  auch  fiir  den  weiteren  Verlauf ;  die  Netzhautentziindung  kann  sich 
bessern,  wahrend  das  Nierenleiden  zunimmt  oder  umgekehrt. 

2.  R.  leukaemica.  Bei  Leukamie  fallt,  nebst  den  Erscheinungen 
der  Retinitis,  auch  noch  die  hellgelbe  Farbe  des  Augenhintergrundes 
—  welcher  im  normalen  Auge  roth  ist  —  auf.  Dieselbe  wird  durch 
die  hellere  Farbe  des  leukamischen  Blutes  bedingt,  welches  in  den 
Gefassen  der  Aderhaut  circulirt. 

3.  R.  diabetica  ist  eine  ziemlich  seltene  Complication  des 
Diabetes  (im  Gegensatze  zur  Cataracta  diabetica,  welche  den  Diabetes 
so  haufig  begleitet).  Auch  bei  Oxalurie  hat  man  einige  Male  Retinitis 
beobachtet. 

4.  R.  syphilitica.  Syphilis  ist  eine  der  haufigsten  Ursachen 
der  Netzhautentziindung.  Die  syphilitische  Retinitis  findet  sich  sowohl 
allein,  als  auch  sehr  haufig  in  Begleitung  einer  syphilitischen  Iritis. 
Sie  gibt  insofern  eine  gute  Prognose,  als  sie  einer  energischen  anti- 
syphilitischen  Behandlung  sehr  zuganglich  ist.  Dagegen  zeigt  sie  grosse 
Neigung  zu  Recidiven,  so  dass  in  manchen  Fallen  trotz  geeigneter 
Behandlung  schliesslich  theilweise  oder  ganzliche  Erblindung  eintritt. 

5.  R.  haemorrhagica.  Darunter  versteht  man  eine  Form  der 
Netzhautentziindung,  welche  rnit  sehr  reichlichen  Hamorrhagien  in 
der  Netzhaut  einhergeht  und  wahrscheinlich  auf  eine  Erkrankung  der 
Netzhautgefasse  zuruckzufiihren  ist.  Dieselbe  complicirt  sich  spater 
haufig  mit  Glaukom  (Gl.  haemorrhagicum,  siehe  S.  396). 

6.  R.  idiopathic  a.  Unter  diesem  Namen  fasst  man  jeno  Falle 
von  Netzhautentziindung  zusammen,  welche  entweder  eine  rein  locale 
Ursache  (z.  B.  Blendung)  haben  oder  ohne  bekannte  Ursache  auf- 
treten.  Es  ist  kein  Zweifel,  dass  manche  dieser  Falle  sich  spater 
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als  solche  herausstellen  werden,  welche  durch  eine  anderweitige  Er- 
krankung  des  Korpers  bedingt  sind. 

Die  Behandlung  muss  sich  sowohl  gegen  das  Grundleiden  als 
gegen  die  locale  Erkrankung  der  Netzhaut  richten.  Der  ersten  Indi- 
cation ist  am  leichtesten  in  den  Fallen  von  syphilitischer  Retinitis 
nachzukommen,  wo  eine  energische  Schmiercur  in  den  meisten  Fallen 
eine  rasche  Besserung  zur  Folge  hat.  Die  symptomatische  Behandlung 
besteht  in  der  vollstandigen  Schonung  der  Augen  durch  Enthaltung 
von  jeder  Arbeit  und  durch  Schutz  vor  grellem  Licht  mittelst  dunkler 
Glaser,  in  schweren  Fallen  durch  Aufenthalt  im  verdunkelten  Zimmer. 
Bei  starker  Blutuberfiillung  der  Netzhaut  ist  eine  Blutentziehung  in 
der  Gegend  des  Warzenfortsatzes  am  Platze  (siehe  Seite  351).  Zur 
Bekarapfung  der  Entziindung,  sowie  zur  Resorption  der  Exsudate  und 
zur  Aufhellung  des  Glaskorpers  werden  Quecksilber,  Jodkali  (beide 
auch  in  nichtsyphilitischen  Fallen),  salinische  Abfiihrmittel  und  Schwitz- 
curen  in  Anwendung  gezogen. 

Bevor  wir  auf  die  pathologischen  Veranderungen  der  Netzhaut  naher  ein- 
gehen,  miissen  wir  uns  mit  einer  angeborenen  Anomalie  derselben  bekannt  macben, 
welche  von  Dngeiibten  haufig  fiir  pathologisch  gehalten  wird.  Es  ist  dies  die  Gegen- 
wart  markhaltiger  Nervenfasern  in  der  Faserschicht  der  Netzhaut.  Die 
normale  Netzhaut  ist  vollstandig  durchsichtig,  weil  die  Sehnervenfasern  vor  ihrem 
Durchtritte  durch  die  Lamina  cribrosa  ihr  Nervenmark  verlieren  und  deshalb  in 
der  Netzhaut  selbst  durchsichtig  sind.  Ausnahmsweise  aber  gewinnen  sie  nach 
Passirung  der  Siebmembran  auf  eine  kiirzere  oder  langere  Strecke  bin  ihr  Mark 
wieder.  (Bei  manchen  Thieren,  wis  z.  B.  bei  Kaninchen,  ist  dies  die  Kegel.)  Da 
die  markhaltigen  Fasern  undurchsichtig  sind,  findet  man  in  solchen  Fallen  einen 
hellweissen  Fleck,  welcher  sich  an  den  Band  der  Papille  anschliesst  und  an 
seiner  Peripherie  in  weisse  Fasern  sich  auflost,  so  dass  er  ein  flammiges  Aus- 
sehen  hat.  Die  Netzhautgefasse  werden  stellenweise  durch  die  weissen  Faser- 
massen  verdeckt. 

Die  Hyperamie  der  Netzhaut  kann  arterieller  oder  venoser  Art  sein. 
Erstere  begleitet  alle  Entziindungen  der  Netzhaut,  sowie  der  benachbarten  Gewebe. 
besonders  der  Uvea  und  kennzeichnet  sich  durch  starkere  Fiillung  und  Schlan- 
gelung  der  Arterien.  Die  venose  Hyperamie  verrath  sich  durch  Erweiterung  und 
starke  Schlangelung  der  Venen,  wahrend  die  Arterien  oft  diinner  als  normal 
erscheinen.  Sie  entsteht  durch  Stauung  in  den  Venen  in  Folge  von  Compression. 
Dieselbe  hat  ihren  Sitz  zumeist  im  Sehnervenkopfe,  so  bei  Glaukom,  wo  der  ver- 
mehrte  intraoculare  Druck  die  Venen  in  den  ausgehohlten  Sehnervenkopf  hinein- 
presst,  oder  bei  Neuritis  optica,  wo  die  Schwellung  des  Sehnervenkopfes  die  Venen 
zusammendriickt.  Auch  als  Theilerscheinung  einer  allgemeinen  venosen  Stauung, 
besonders  bei  Herzfehlern,  kommt  venose  Hyperamie  der  Netzhaut  vor. 

Die  Hyperamie  der  Netzhaut  fiihrt  zu  Hamorrhagien  in  derselben.  Blut- 
austritte  in  der  Netzhaut  sind  ein  haufiger  Befund  und  kommen  in  alien  Grossen 
und  Formen  vor.  Die  in  der  Faserschichte  der  Netzhaut  gelegenen  Extravasate 
haben  streifige  oder  flammige  Formen,  weil  das  ergossene  Blut  den  Nervenfasern 
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entlang  sich  ausbreitet.  Die  in  den  tieferen  Schichten  der  Netzhaut  oder  zwischen 
dieser  und  der  Aderhaut  gelegenen  Blutungen  sind  von  rundlicher  oder  unregel- 
massiger  Form.  Am  haufigsten  sitzen  die  Blutaustritte  in  der  Nahe  der  grosseren 
Gefassstamme.  Die  Ursachen  der  Netzhauthiimorrhagien  sind: 

1.  Zerreisslichkeit  der  Gefasswandungen  im  Allgemeinen.  Diese  findet  man 
haufig  bei  alien  Leuten  mit  atheromatosen  Gefassen,  besonders  wenn  dieselben 
gleichzeitig  ein  Herzleiden  haben.  In  solchen  Fallen  sind  die  Netzhautblutungen 
nicht  selten  die  Vorlaufer  einer  Gehirnhamorrhagie. 

2.  Locale  Erkrankung  der  Netzhautgefasse  oder  der  angrenzenden  Aderbaut- 
gefasse.  Hieher  sind  die  so  haufigen  Blutungen  zu  zahlen,  welche  in  hocbgradig 
kurzsichtigen  Augen  in  der  Gegend  des  gelben  Fleckes  auftreten;  mit  dem  Ein- 
treten  einer  solcben  Blutung  ist  dann  oft  das  directe  Seben  fiir  immer  zerstort. 

3.  Ueberfiillung  der  Blutgefasse  durch  Circulationsstorungen,  wie  active  und 
passive  Hyperamie  der  Netzbaut,  Embolie  der  Centralarterie  oder  Thrombose  der 
Centralvene  resp.  ibrer  Aeste.  Bei  neugeborenen  Kindern  werden  haufig  Netzhaut- 
blutungen gefunden  als  Folge  der  Circulationsstorung,  welche  wahrend  des  Geburts- 
actes  im  kindlichen  Schadel  eintreten.  Hieher  gehoren  ferner  die  Netzhautblutungen, 
welche  in  glaukomatosen  Augen  im  Gefolge  der  Iridektomie  sehr  haufig  sich  ein- 
stellen.  Auch  die  im  nachsten  Punkte  angefiihrten  Netzhautblutungen  mogen 
theilweise  durch  Verstopfungen  kleinerer  Gefasse  verursacht  werden,  wie  z.  B.  die 
Blutungen  bei  Sepsis  durch  Gefassembolien  mit  Pilzmassen. 

4.  Veranderte  Blutbeschaffenheit,  welche  ihren  Einfluss  auf  die  Gefass- 
wandungen geltend  macht.  Hieher  gehoren  die  Netzhautblutungen  bei  hochgradiger 
Anamie,  besonders  bei  Anaemia  perniciosa,  bei  Leukamie,  Scorbut,  Purpura,  Sepsis, 
Albuminurie,  Diabetes,  Oxalurie,  Intermittens,  Febris  recurrens,  Icterus,  Phosphor- 
vergiftung,  bei  ausgedehnten  Hautverbrennungen  u.  s.  w. 

5.  Zerreissung  der  Blutgefasse  durch  Traumen. 

Die  Netzhautblutungen  resorbiren  sich  sehr  langsam,  binnen  Wochen  oder 
Monaten,  wobei  man  sie  haufig  eine  weisse  Farbe  annehmen  sieht.  Sie  verschwinden 
schliesslich  spurlos  oder  hinterlassen  weisslich  verfarbte,  seltener  pigmentirte 
Flecken  im  Augenhintergrunde.  Von  dem  Grade,  bis  zu  welchem  die  Blutung  das 
Gewebe  der  Netzhaut  zertriimmert  hat,  hangt  es  ab,  ob  an  der  betreffenden  Stelle 
ein  Skotom  zuriickbleibt  oder  nicht. 

Die  Embolie  der  Centralarterie  ist  zuerst  von  v.  Graefe  beobachtet  worden. 
Der  Patient  wird  durch  die  plotzliche  und  vollstiindige  Erblindung,  welche  sofort 
mit  der  Verstopfung  der  Arterie  eintritt,  auf  sein  Leiden  aufmerksam.  Dntersucht 
man  alsbald  nachher  mit  dem  Augenspiegel,  so  findet  man  die  Zeichen  einer  hoch- 
gradigen  arteriellen  Anamie  der  Netzhaut.  Die  grosseren  Arterien  sind  zu  diinnen 
Faden  verschmalert,  die  kleineren  unsichtbar  geworden;  die  Venen  sind  dagegen 
nur  auf  der  Papille  selbst  starker  verengert;  letztere  sieht  blasser  aus.  In  kurzer 
Zeit,  oft  binnen  wenigen  Stunden,  verliert  die  absterbende  Netzhaut  ihre  Durch- 
sichtigkeit.  Sie  triibt  sich  milchig  weiss,  am  starksten  in  der  Umgebung  der  Papille, 
sowie  im  Bereiche  des  gelben  Fleckes.  Entsprechend  dem  letzteren  hebt  sich  vom 
weiss  getriibten  Grunde  ein  lebhaft  rother  Fleck  ab.  Man  hat  viel  discutirt,  ob 
derselbe  eine  Hamorrhagie  ist  oder  dadurch  bedingt  wird,  dass  in  der  Gegend  der 
Fovea  centralis  die  rothe  Aderhaut  durch  die  getrubte  Netzhaut  hindurch  gesehen 
wird,  weil  dieselbe  hier  am  diinnsten  ist.  Durch  den  Contrast  mit  der  weiss  ge- 
triibten Umgebung  sollte  das  Both  der  Aderhaut  besonders  gesattigt  erscheinen. 
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Ich  habe  mich  wiederholt  iiberzeugt,  class  Beides  der  Fall  sein  kann;  besonders 
gut  sah  ich  das  in  einem  Falle,  wo  neben  dem  durch  Contrastwirkung  entstandenen 
dunkelrothen  Flecke  einige  frische  hellrothe  Hamorrhagien  sassen.  Spater  verliert 
sich  die  Triibung  der  Netzhaut;  dieselbe  gewinnt  ihre  Durchsichtigkeit  wieder, 
wird  abei-  vollkommen  atropliisch.  Die  Sehnervenpapille  ist  weisser  geworden,  die 
Blutgefasse  sowohl  auf  der  Papilla  als  auch  in  der  Netzhaut  sind  sparlich  und 
diinn,  fadenformig.  Die  Erblindung  bleibt  dauernd  bestehen.  —  Die  Embolie  kann, 
anstatt  die  Centralarterie  selbst,  nur  einen  Ast  derselben  betreffen.  Dann  beschranken 
sich  die  sichtbaren  Veranderungen  nur  auf  jenen  Theil  der  Netzhaut,  welcher  sein 
Blut  aus  dem  verstopften  Gefasse  bezieht.  Desgleichen  entspriclit  auch  die  Erblindung 
nur  dem  kranken  Netzhauttheile,  tritt  also  unter  dem  Bilde  eines  Defectes  im 
Gesichtsfelde  aiif,  von  welchem  die  Halfte  oder  ein  Sector  verloren  gegangen  ist.  — 
Die  Embolie  kommt  bei  alien  jenen  Leiden  vor,  welche  Veranlassung  zum  Ein- 
tritte  von  Gerinnseln  in  den  Kreislauf  geben,  vor  Allem  bei  Erkrankungen  des 
Herzens.  Die  Moglichkeit  einer  Heilung  ist  nur  in  ganz  frischen  Fallen  vorhanden, 
bevor  die  Netzhaut  abgestorben  ist.  Dieselbe  konnte  dann  ihre  Function  wieder 
aufnehmen,  wenn  es  gelange,  die  Circulation  in  ihr  wieder  herzustellen.  Dies  konnte 
nur  so  geschehen,  dass  man  den  Pfropf,  welcher  in  der  Centralarterie  steckt,  in 
kleinere  Zweige  derselben  zu  treiben  sucht,  wo  er  weniger  Schaden  anrichtet. 
Man  lasst  zu  diesem  Zwecke  durch  Function  der  Hornhaut  das  Kammerwasser 
ab.  In  Folge  der  dadurch  hervorgerufenen  plotzlichen  Herabsetzung  des  intra- 
ocularen  Druckes  sucht  nun  das  Blut  in  vermehrter  Menge  in  das  Auge  einzustromen 
und  kann  dabei  den  Embolus  vorwarts  schieben,  wenn  derselbe  nicht  zu  fest  sitzt. 
Man  trachtet  hiebei  die  Fortspiilung  des  Embolus  durch  Massiren  des  Auges  zu 
begiinstigen.  Auf  solche  Weise  ist  es  in  einigen  wenigen,  ganz  frischen  Fallen  gelungen, 
die  Circulation  in  der  Netzhaut  und  damit  das  Sehvermogen  wieder  herzustellen. 

Das,  was  man  klinisch  als  Embolie  der  Netzhautarterien  bezeichnet,  ent- 
spricht  jenen  Fallen,  in  welchen  es  sich  um  nicht  inficirte  Pfropfe  handelt.  Es  tritt 
daher  keine  Entziindung  auf,  sondern  nur  die  Folgen  der  mechanischen  Absperrung 
der  Blutzufuhr.  Die  nicht  mehr  ernahrte  Netzhaut  stirbt  einfach  ab.  Sie  wird 
zwar  nicht  nekrotisch,  weil  sie  von  der  angrenzenden  Choriocapillaris  der  Ader- 
haut  noch  Nahrungszufuhr  erhalt,  doch  reicht  dieselbe  nicht  aus,  um  die  Function 
der  Netzhaut  zu  unterhalten.  Es  konnen  aber  auch  infectiose  Emboli  in  die  Netz- 
hautarterien gerathen,  wie  dies  bei  Pyamie  zuweilen  vorkommt.  Dann  entwickelt 
sich  eitrige  Retinitis,  von  welcher  aus  sich  die  Eiterung  alsbald  auf  die  iibrigen 
Gebilde  des  Bulbus  ausdehnt,  so  dass  das  Bild  der  Panophthalmitis  entsteht.  Diese 
Falle  verlaufen  also  ebenso  wie  die  Falle  von  metastatischer  Chorioiditis  (Seite  355). 

Das  ophthalmoskopische  Bild  der  Embolie  ist  der  Ausdruck  der  Verande- 
rungen, welche  eintreten,  wenn  die  Zufuhr  arteriellen  Blutes  zur  Netzhaut  ab- 
geschnitten  ist.  Es  findet  sich  daher  nicht  ausschliesslich  bei  Embolie  der  Central- 
arterie, sondern  iiberhaupt  bei  Verschliessung  derselben,  auch  durch  andere  Ur- 
sachen.  Zu  diesen  gehort  Thrombose  der  Arterie,  ferner  Compression  derselben 
innerhalb  des  Sehnervenstammes  in  Folge  von  Blutung  oder  entziindlicher  Infil- 
tration in  demselben,  endlich  Durchtrennung  der  Arterie,  wenn  der  Sehnerv  nacli 
vorne  vom  Eintrittspunkte  der  Centralgefasse  durchschnitten  oder  durchrissen  wird. 

Die  Thrombose  der  Centralvene,  welche  anatomisch  zuerst  von  Michel 
nachgewiesen  wurde,  kennzeichnet  sich  dadurch,  dass  sammtliche  Netzhautvenen 
enorm  mit  Blut  iiberfiillt  sind,  wahrend  die  Arterien  so  verdtinnt  sind,  dass 
Fuchs,  Augenheilknnde.  2.  Aufl.  29 
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man  sie  kaum  entdeckt.  Aus  den  strotzenden  Yenen  tritt  das  Blut  an  zahl- 
reiclien  Stellen  aus,  so  dass  der  ganze  Augenhintergrund  von  Hamorrhagien  be- 
deckt  ist.  Dieselben  eraeuern  sich  inamer  wieder  und  damit  geht  das  Sehvermogen, 
welches  von  Anfang  an  stark  herabgesetzt  ist,  endlich  ganz  zu  Grunde.  —  Gleicli 
der  Embolie  kann  auch  die  Thrombose  sich  nur  auf  einen  Ast  der  Centralvene 
beschranken,  in  welchem  Falle  auch  die  Veranderungen  des  Augenhintergrundes 
nur  in  jenem  Bezirke  der  Netzhaut  vorbanden  sind.  welcher  dem  Verastelungs- 
gebiete  der  verstopften  Vene  entspricht.  —  Die  Thrombose  der  Netzhautvene 
kommt  zumeist  bei  alteren  Personen  vor,  welche  an  einer  Herzkrankheit  oder  an 
Atherom  der  Gefasse  leiden.  Doch  kann  auch  eine  Entziindung  in  der  Orbita  zu 
Thrombose  der  Centralvene  fiihren,  wahrscheinlich  in  der  Art,  dass  zuerst  in  den 
Orbitalvenen  Thrombosen  entstehen,  welche  auf  die  Centralvene  sich  fortpflanzen. 
Auf  diese  Weise  entstehen  zuweilen  Erblindungen  im  Verlaufe  eines  Gesichts- 
erysipels.  Die  erysipelatose  Entziindung  der  Haut  hat  die  Neigung,  stellenweise  in 
die  Tiefe  zu  greifen  und  daselbst  theils  Infiltrationen,  theils  Phlegmonen  zu  er- 
zeugen.  Daher  beobachtet  man  in  Folge  eines  Gesichtserysipels  Lidabscesse,  Ab- 
scesse  in  der  Orbita  und  durch  Fortpiianzung  auf  das  Gehirn  selbst  eitrige  Menin- 
gitis. Wenn  sich  nun  ein  Erysipel  mit  Entziindung  des  orbitalen  Zellgewebes 
complicirt  hat,  so  findet  man  zuweilen  nach  Ablauf  des  Erysipels  und  Abschwellung 
der  Lider  das  Auge  erblindet.  Der  Augenspiegel  weist  Atrophic  des  Sehnerven  mit 
hochgradiger  Verdiinnung  der  Blutgefasse  nach.  Nach  einer  Beobachtung  von 
Knapp  handelt  es  sich  hier  um  eine  Thrombose  der  Centralvene,  welche  in  Folge 
der  Entziindung  des  retrobulbiiren  Zellgewebes  zu  Stande  gekommen  ist.  Die 
Erblindung  durch  Erysipel  kann  auch  beide  Augen  betreffen. 

Die  Anamie  der  Netzhaut  entsteht  entweder  plotzlich  oder  allmalig.  Ersteres 
kann  in  Folge  von  Verstopfung  der  Gefasse  (also  vor  Allem  bei  Embolie  der  Central- 
arterie)  oder  durch  Compression  der  Gefasse  —  bei  plotzlicher  Drucksteigerung  — 
eintreten.  Auch  Krampf  der  Netzhautarterien  kommt  vor,  namentlich  bei  acuter 
Chininvergiftung.  In  Fallen  namlich,  wo  grosse  Chinindosen  verabreicht  wurden, 
tritt  zuweilen  plotzliche  Erblindung  (und  meist  auch  Taubheit)  auf.  Die  Erblindung 
geht  zuriick,  doch  bleibt  in  der  Kegel  ein  gewisser  Grad  von  Schwachsichtigkeit 
und  besonders  Verengerung  des  Gesichtsfeldes  zuriick.  Ophthalmoskopisch  iindet 
man  Blasse  des  Sehnerven,  besonders  aber  sehr  starke  Verdiinnung  der  Netzhaut- 
gefasse.  —  Viel  haufiger  als  die  acute  Anamie  der  Netzhaut  ist  diejenige,  welche  sich 
allmalig,  in  Folge  von  Atrophic  derselben,  einstellt.  Die  Netzhautgefasse  warden 
dabei  allmalig  diinner  und  konnen  schliesslich  in  weisse,  blutleere  Streifen  sich 
verwandeln  oder  vollkommen  verschwinden. 

Bei  Retinitis  greift  die  Entziindung  haufig  auch  auf  den  Sehnervenkopf  selbst 
liber,  sowie  umgekehrt  eine  Entziindung  des  letzteren  sich  weit  in  die  Netzhaut 
hinein  erstrecken  kann.  In  beiden  Fallen  spricht  man  von  Neuroretinitis, 
deren  Aetiologie  daher  mit  derjenigen  der  Retinitis  und  Neuritis  zusammenfallt. 
Auch  von  der  Chorioidea  aus  kann  eine  Entziindung  auf  die  Netzhaut  sich  ver- 
breiten,  so  dass  diese  deutliche  ophthalmoskopische  Zeichen  der  Entziindung  zeigt. 
Diese  Falle  werden  als  Retinochorioiditis  (Chorioretinitis)  bezeichnet,  wobei 
man  sich  gegenwartig  halten  muss,  dass  anatomisch  bei  jeder  Chorioiditis  auch 
eine  Betheiligung  der  unmittelbar  anliegenden  Netzhauttheile  constatirt  werden  kann. 

Von  den  Netzhautentziindungen  ist  die  Retinitis  albuminurica  die 
am  besten  charakterisirte.  Nebst  den  allgemeinen  Zeichen  der  Retinitis,  wie  Ver- 
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schleierung  der  Netzhaut  uiid  der  Papillengrenze,  Ueberfiillung  der  Netzhaut- 
arterien  und  Blutungen,  zeichnet  sie  sich  besonders  durch  die  weisseii  Plaques  im 
Augenhintergrunde  aus,  deren  reinweisses,  manchmal  silberhelles  Aussehen  von 
der  fettigen  Degeneration  der  Netzhautelemente  und  der  Exsudatzellen  herruhrt. 
Die  weissen  Flecken  finden  sich  vorziiglich  an  zwei  Stellen:  in  einem  gewissen 
Dmkreise  um  die  Papilla  und  in  der  Macula  lutea.  An  ersterer  Stelle  bilden  sie 
nicht  selten  eine  gefleckte  Zone,  welche  gewohnlich  entsprechend  der  Macula  lutea 
unterbrochen  ist.  Die  letztere  ist  dagegen  von  vielen  kleinen,  weissen  Stippclien 
eingenommen,  welche  radiar  gestellt  sind,  so  dass  eine  zierliche  Strahlenkrone, 
mit  der  Fovea  centralis  als  Mittelpunkt,  entsteht.  Sehr  oft  ist  die  Strahlenkrone 
nicht  vollstandig,  indem  die  Strahlen  nur  nach  einigen  Seiten  hin  gehorig  ausgebildet 
sind.  Immerhin  ist  auch  dann  das  Bild  noch  charakteristisch  genug,  um  daraus 
allein  die  Gegenwart  einer  Nierenerkrankung  entnehmen  zu  konnen.  Doch  kommen 
auch  Falle  von  Retinitis  albuminurica  vor,  welche  sich  durch  keine  besonderen  Zlige 
auszeichnen,  so  dass  die  Aetiologie  erst  durch  die  Untersuchung  des  Urins  fest- 
gestellt  wird.  Diese  soil  daher  in  jedem  Falle  von  Retinitis  vorgenommen  werden. 

Der  Zusammenhang  zwischen  dem  Nierenleiden  und  der  Retinitis  scheint 
darin  zu  bestehen,  dass  in  Folge  der  veranderten  Blutmischung  eine  Erkrankung 
der  Blutgefasswandungen  in  der  Netzhaut  entsteht,  welche  die  Entziindung  und 
Degeneration  der  Netzhaut  selbst  zur  Folge  hat  (Herzog  Karl  Theodor).  —  Die 
Retinitis  albuminurica  ist  von  iibler  prognostischer  Bedeutung,  indem  die  daran 
leidenden  Patienten  bald  (in  der  Regel  binnen  weniger  als  einem  Jahre)  ihrer 
Nierenkrankheit  zu  erliegen  pflegen. 

Bei  Nephritis  kommt  auch  SehstSrung  in  Form  transitorischer  Erblindung 
vor,  ohne  dass  eine  Retinitis  vorhanden  ware.  Der  Patient  gibt  an,  dass  es  plotzlich 
finster  vor  seinen  Augen  werde;  die  Sehstorung  nimmt  so  rasch  zu,  dass  binnen 
wenigen  Stunden  bis  zu  einem  Tage  die  Erblindung  vollstandig  geworden  ist. 
Der  Befund  an  den  Augen  ist  jedoch  selbst  bei  voUkommener  Erblindung  meistens 
negativ.  Nach  einem  bis  mehreren  Tagen  stellt  sich  das  Sehvermogen  allmiilig 
wieder  her.  Gleichzeitig  mit  dem  Anfalle  von  Sehstorung  bestehen  auch  andere 
nervose  Erscheinungen,  wie  heftiger  Kopfschmerz,  Erbrechen,  Dyspnoe,  Bewusst- 
losigkeit,  Krampfe,  kurz  die  Symptome  der  Uramie.  Die  Erblindung  wird  daher 
als  uramische  Amaurose  bezeichnet.  Der  Dmstand,  dass  die  Lichtreaction 
der  Pupillen  in  den  meisten  Fallen  trotz  der  vollstandigen  Erblindung  erhalten 
ist,  beweist,  dass  der  Sitz  der  Erkrankung  nicht  im  Auge  oder  im  Sehnerven 
liegen  kann,  sondern  hoher  oben,  namlich  im  Gehirne,  welches  durch  die  im  Blut 
zuriickgehaltenen  Ausscheidungsstoffe  vergiftet  wird.  Die  uramische  Amaurose 
unterscheidet  sich  von  der  Sehstorung  durch  Retinitis  albuminurica  einerseits 
durch  den  negativen  ophthalmoskopischen  Befund,  andererseits  durch  den  Ver- 
lauf.  Die  uramische  Erblindung  tritt  rasch  ein  und  ist  vollstandig,  wahrend  bei 
R.  albuminurica  das  Sehvermogen  nur  langsam  sinkt  und  selten  ganzlich  ver- 
nichtet  wird.  Dann  ist  aber  die  Erblindung  eine  definitive,  wahrend  die  uramische 
Erblindung  wieder  dem  normalen  Sehvermogen  Platz  macht,  vorausgesetzt,  dass 
der  Patient  nicht  dem  uramischen  Anfalle  erliegt.  Es  ist  natilrlich  nicht  aus- 
geschlossen,  dass  uramische  Amaurose  bei  einem  Patienten  auftritt,  welcher 
bereits  an  Retinitis  albuminurica  leidet. 

Die  Retinitis  durch  Blendung  entsteht  am  hiiufigsten  durch  Hineinblicken 
in  die  Sonne;  man  beobachtet  sie  besonders  nach  Sonnenfinsternissen  bei  Leuten, 
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welche  dieselbe  mit  zu  wenig  geschwarzten  Glasern  oder  gar  mit  freiem  Auge  ver- 
folgt  haben.  Auch  nach  zu  langem  Fixiren  eines  elektrischen  Bogenlichtes  habe 
ich  sie  entstehen  gesehen.  Das  Ophthalmoskop  zeigt  Pigmentveranderungen  in 
der  Macula  lutea,  auf  welcher  sich  eben  das  Sonnenbildclien  entworfen  hatte. 
Entsprechend  dieser  Stelle  besteht  ein  centrales  Skotom,  welches  meist  fiir  immer 
bleibt.  Mit  der  Retinitis  durch  Blendung  darf  man  nicht  jene  Augenentziindurg 
verwechseln,  welche  durch  Einwirkung  von  Schnee  (Schneeblindheit)  oder  von 
elektrischem  Bogenlicht  hervorgerufen  wird.  Dieselbe  besteht  nebst  voriiber- 
gehenden  Blendungserscheinungen  hauptsachlich  in  einer  heftigen  Conjunctivitis 
(siehe  Seite  115). 

Bei  Retinitis  kommt  es  zuweilen  zu  Neubildung  von  Blutgefassen,  welche 
von  der  Netzhaut  in  den  Glaskorper  hineinwachsen.  In  seltenen  Fallen  entwickelt 
sich  sogar  massenhaftes  und  reich  vascularisirtes  Gewebe  von  der  Netzhaut  aus 
in  den  Glaskorper  hinein  —  Retinitis  proliferans  (Manz).  Es  scheint,  dass 
der  Anlass  dazu  zuweilen  durch  ausgedehnte  Blutungen  in  Netzhaut  und  Glas- 
korper gegeben  wird. 

II.  Atrophie  der  Netzhaut. 

§  98.  Die  Atrophie  der  Netzhaut  ist  die  Folge  lang  dauernder 
Entziindung  derselben  oder  der  Endausgang  einer  Embolie  oder  Throm- 
bose der  Netzhautgefasse.  Die  Atrophie  kennzeichnet  sich  ophthalmo- 
skopisch  vor  Allem  durch  die  Verengerung  der  Netzhautgefasse,  welche 
in  schweren  Fallen  bis  zur  voUstandigen  Obliteration  der  Gefasse  geht, 
so  dass  dieselben  entweder  in  weisse  Strange  sich  verwandelt  haben 
oder  ganzlich  unsichtbar  geworden  sind.  Die  Netzhaut  kann  sonst 
unverandert  durchsichtig  aussehen  oder  die  Spuren  der  vorausgegan- 
genen  Entzimdung  an  sich  tragen.  Auf  jeden  Fall  sind  auch  an  der 
Papille  die  Erscheinungen  der  secundaren  Atrophie  zu  constatiren : 
dieselbe  ist  undeutlich  begrenzt,  von  blasser,  schmutziggrauer  Farbe 
(retinitische  Atrophie  der  Papille). 

Eine  besondere,  sehr  chronisch  verlaufende  Art  der  Atrophie 
ist  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  (auch  Retinitis 
pigmentosa  genannt).  Dieselbe  zeichnet  sich  durch  so  charakteristische 
subjective  Symptome  aus,  dass  daraus  allein  fast  die  Diagnose 
gestellt  werden  kann.  Die  von  dieser  Krankheit  befallenen  Personen 
klagen  schon  in  jungen  Jahren  darliber,  dass  sie  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung,  also  besonders  des  Abends,  schlechter  sehen  (Hemeralopie). 
Dieser  Zustand  nimmt  mit  den  Jahren  zu,  so  dass  die  Kranken 
schliesslich  nicht  mehr  im  Stande  sind,  des  Abends  allein  umher- 
zugehen,  wahrend  sie  bei  Tag  noch  ganz  gut  sehen.  Die  Drsache 
dieser  Erscheinung  wird  durch  die  Untersuchung  des  Gesichtsfeldes 
aufgedeckt.    Im  Beginne  der  Krankheit  erweist  sich  das  Gesichts- 
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feld,  bei  guter  Beleuchtung  aufgenommen,  als  nahezu  normal,  wahrend 
es  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  sehr  eingeengt  erscheint.  Daraus 
muss  man  schliessen,  dass  die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  unter- 
empfindlich  sind,  so  dass  sie  bei  guter  Beleuchtung  zwar  noch  functio- 
niren,  auf  schwachere  Reize  dagegen,  wie  es  lichtschwache  Bilder  sind, 
nicht  mehr  reagiren.  Spater  zeigt  sich  das  Gesichtsfeld  auch  bei  voller 
Beleuchtung  so  eingeengt,  dass  die  Orientirung  darunter  leidet  und  der 
Kranke  auch  bei  Tag  kaum  allein  sich  zu  fiihren  vermag.  Dabei  kann 
das  directe  Sehen  noch  so  gut  sein,  dass  der  Patient  feine  Arbeiten 
zu  verriehten  im  Stande  ist.  Endlich  geht  auch  das  centrale  Sehen 
verloren,  so  dass  vollige  Erblindung  eintritt.  Dies  ist  gewohnlich  erst 
spat,  in  den  Fiinfziger-Jahren  oder  jenseits  derselben,  der  Fall.  —  Die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  zeigt  als  das  am  meisten  hervor- 
stechende  Symptom  der  Krankheit  die  Gegenwart  von  kleinen  schwarzen 
Flecken  in  der  Netzhaut  („getigerte  Netzhaut").  Dieselben  sind  von 
verzweigter  Form,  so  dass  man  sie  mit  Knochenkorperchen  oder  Spinnen 
verglichen  hat;  sie  hangen  mittelst  ihrer  Auslaufer  zusammen  und 
finden  sich  namentlich  entlang  den  Blutgefassen.  Im  Beginne  der  Er- 
krankung  nehmen  sie  nur  den  vordersten  Theil  (die  Peripherie)  des 
Augenhintergrundes  ein ;  im  weiteren  Verlaufe  entstehen  neue  Flecken 
immer  weiter  nach  riickwarts,  bis  sie  endlich  die  Macula  lutea  und  die 
Papille  erreicht  haben.  In  demselben  Maasse  treten  die  Erscheinungen 
der  Atrophie  der  Netzhaut  und  der  Papille  immer  deutlicher  hervor. 
Es  handelt  sich  also  um  eine  allmalige  Entartung  der  Netzhaut,  welche 
mit  gleichzeitiger  Einwanderung  von  Pigment  aus  dem  Pigmentepithel 
in  die  Netzhaut  einhergeht.  Die  Entartung  beginnt  in  der  Peripherie 
und  schreitet  gegen  das  Centrum  fort.  In  derselben  Weise  stellt  auch 
die  Netzhaut  ihre  Function  allmalig  ein ;  die  ergriffenen  Netzhaut- 
theile  sind  zuerst  nur  unterempfindlich  und  werden  noch  durch  starkeres 
Licht  erregt,  um  spater  vollstandig  unempfindlich  zu  werden. 

Die  Krankheit  befallt  beide  Augen.  Sie  entsteht  in  der  Kindheit 
und  diirfte  in  vielen  Fallen  angeboren  sein,  wenn  sie  gewohnlich  auch 
erst  spater  entdeckt  wird.  Vererbung  spielt  hier  eine  grosse  Rolle ;  die 
Retinitis  pigmentosa  kommt  haufig  bei  Geschwistern,  sowie  bei  mehreren 
Generationen  hintereinander  vor.  Die  weiblichen  Mitglieder  der  Familie 
werden  weniger  haufig  als  die  mannlichen  davon  ergriffen.  Oft  findet  sie 
sich  gleichzeitig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien,  wie  Taubheit, 
Schwachsinn,  Hasenscharte,  iiberzahlige  Finger  oder  Zehen,  oder  rait 
Missbildungen  des  Auges,  mit  persistirender  Glaskorperarterie,  hinterer 
Polarkatarakt  u.  s.  w.    Bei  langerem  Bestehen  derselben  pflegt  sich 
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hintere  Corticalkatarakt  zu  entwickeln.  In  fast  einem  Drittel  der  Falle 
handelt  es  sich  um  Individuen,  welche  von  blutsverwandten  Eltevn 
abstammen.  Darin  diirfte  die  Erklarung  liegen,  warum  die  Pigment- 
degeneration  der  Netzhaut  so  haufig  mit  anderen  angeborenen  Anomalien 
verbunden  ist,  da  ja  diese  letzteren  auch  als  Folge  der  Consanguinitat 
der  Eltern  vorkommen. 

Die  Therapie  ist  gegen  die  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut 
machtlos  und  die  Prognose  daher  schlecht,  indem  —  allerdings  nach 
langen  Jahren  —  vollstandige  Erblindung  unabwendbar  eintritt. 

Die  schwarzen  Flecken  bei  der  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  sind  nicht 
immer  Knochenkorperchen  ahnlich,  sondern  zuweilen  auch  rundlich  oder  unregel- 
niassig,  wie  die  schwarzen  Flecken  bei  Chorioiditis.  Ihr  charakteristisches  Merkmal 
liegt  also  nicht  so  sehr  in  der  Form,  als  vielmehr  in  ihrem  Sitze,  welcher  in  die 
Netzhaut  verlegt  werden  muss.  Man  erkennt  dies  daran,  dass  die  Netzhautgefasse 
dort,  wo  sie  an  den  schwarzen  Flecken  vorbeiziehen,  durch  dieselben  verdeckt 
sind;  die  Flecken  miissen  also  vor  den  Gefassen,  d.  h.  in  den  inneren  Schichten 
der  Netzhaut  liegen  (bei  Pigmentfiecken  in  der  Aderhaut  kann  man  die  Netzhaut- 
gefasse deutlich  iiber  dieselben  hinweg  verfolgen).  Pigmentfiecken  in  der  Netzhaut 
kommen  iibrigens  nicht  ausschliesslich  bei  Pigmentdegeneration  derselben  vor; 
vielmehr  kann  es  bei  jeder  Fietinochorioiditis  schliesslich  zu  Einwanderung  von 
Pigment  in  die  Netzhaut  kommen.  Dies  ist  am  meisten  bei  der  syphilitischen 
Retinochorioiditis  der  Fall,  wo  das  Pigment  in  der  Netzhaut  sogar  Knochen- 
korperchenform  annehmen  kann,  so  dass  ein  der  Pigmententartung  ganz  ahnliches 
Bild  entsteht  (Forster).  Bei  Chorioiditis  pflegen  allerdings  auch  atrophische 
Veriinderungen  in  der  Aderhaut  (weisse  Flecken)  vorhanden  zu  sein,  welche  bei 
Retinitis  pigmentosa  fehlen.  Dennoch  gibt  es  Falle,  wo  die  Differentialdiagnose 
sehr  schwierig  ist  und  nur  mit  Hilfe  der  Anamnese  und  der  genauen  Priifung 
der  Function  gemacht  werden  kann.  —  Sowie  die  Pigmentirung  der  Netzhaut 
nicht  bios  bei  der  Pigmentdegeneration  derselben  vorkommt,  so  ist  diese  umge- 
kchrt  nicht  an  das  Vorkommen  des  Pigmentes  gebunden.  Es  gibt  Falle  von  soge- 
nannter  Retinitis  pigmentosa  ohne  Pigment,  wo  die  Entartung  der  Netzhaut  in 
sonst  typischer  Weise  eintritt,  jedoch  ohne  dass  dabei  Pigment  in  die  Netzhaut 
einwandert. 

Man  kann  bei  Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  als  Behandlung  Jodkali, 
Strychnininjectionen,  den  constanten  Strom,  Schwitzcuren  u.  dgl.  versuchen.  Man 
thut  dies  mehr  zum  Troste  der  Patienten,  denn  wenn  man  auch  zuweilen  eine 
Bosserung  des  Sehvermogens  erzielt,  ist  dieselbe  doch  nur  voriibergehend. 

Die  anatomischen  Veranderungen,  welche  man  bei  Entziindung  und 
hoi  Atrophie  der  Netzhaut  vorfindet,  sind  folgende: 

Bei  Entziindung  bestehen  die  Zeichen  des  entziindlichen  Oedems  oder  die 
der  zelligen  Infiltration  durch  ausgewanderte  weisse  Blntkorperchen.  Die  Verande- 
rungen, welche  man  dabei  an  den  Gewebselementen  der  Netzhaut  selbst  beobachtet, 
sind:  1.  fettige  Degeneration,  und  zwar  sowohl  an  den  nervosen  Elcmenten  als 
an  dem  Stiitzgewebe  der  Netzhaut;  2.  Verdickung  (Sclerose),  namentlich  an  den 
Nervenfasern  der  Faserschichte.  Die  beiden  genannten  Veranderungen  liegen  vor- 
zi'iglich  don  helhveissen  Flecken  bei  vielen  Netzhautentziindungen  (besonders  bei 
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der  Retinitis  albumiiiurica)  zu  Grunde.  3.  Hypertrophie  des  Stutzgewebes,  welche 
urn  so  starker  hervortritt,  je  mehr  die  Entzuiidung  in  Atrophie  iihergeht.  4.  Ver- 
dickung  der  Wandung  (Sclerose)  der  Blutgefasse,  welche  zur  Verengerung  des 
Lumens,  selbst  zur  Obliteration  fiihrt.  5.  Einwanderung  von  Pigmentzellen  aus 
dem  Pigmentepithel  in  die  Netzhaut,  wo  sich  die  Pigmentzellen  selbststandig  weitcr 
vermehren  konnen.  —  Wenn  nach  langerer  Entziindung  die  Netzhaut  vollstandig 
atrophisch  geworden  ist,  so  besteht  sie  aus  einem  Netzwerk,  das  aus  dem  Stiitz- 
gewebe  hervorgegangen  ist  und  Pigmentzellen  enthalt,  aus  welchem  abor  die  nervosen 
Elemente  spurlos  verschwunden  sind.  Die  Blutgefasse  sind  grosstentheils  obliterirt 
und  in  solide  Bindegewebsstrange  verwandelt. 

III.  Abhebung:  der  Netzhaut. 

§  99.  Die  Netzhautabhebung  (Ablatio  sive  Amotio  retinae)  gibt 
sich  clurch  folgende  ophthalmoskopische  Veranderungen  zu  erkennen: 
An  der  Stella,  wo  die  Netzhaut  von  der  Unterlage  abgehoben  ist,  hat 
sie  ihre  Durchsichtigkeit  verloren.  In  Folge  dessen  sieht  man  hier 
nicht  den  rothen,  der  Aderhaut  entsprechenden  Hintergrund,  sondern 
eine  zarte,  graue  Membran,  welche  sich  aus  dem  Niveau  des  normal  en 
Augenhintergrundes  nach  vorne  in  den  Glaskorper  hinein  erhebt.  Man 
erkennt  dieselbe  dadurch  als  Netzhaut,  dass  man  die  Netzhautgefasse 
von  der  Papille  aus  in  die  Membran  hinein  verfolgen  kann.  Dieselben 
zeigen,  entsprechend  den  Faltungen  der  abgehobenen  Netzhaut,  starke 
Biegungen  und  sind  wohl  auch  stellenweise  ganz  verdeckt.  Wenn, 
wie  dies  zumeist  der  Fall  ist,  Fliissigkeit  unter  der  abgehobenen 
Netzhaut  sich  befindet,  so  bildet  die  letztere  reichliche  Falten,  welche 
bei  den  Bewegungen  des  Auges  erzittern :  die  Netzhaut  flottirt.  Wird 
die  Netzhaut  dagegen  durch  einen  festen  Korper,  z.  B.  durch  ein 
Neoplasma,  emporgehoben,  so  fehlen  die  Falten  und  das  Zittern ;  die 
Abhebung  bildet  einen  steil  aus  dem  Augenhintergrunde  sich  erheben- 
den,  scharf  abgegrenzten  Hiigel.  —  Aeusserlich  sieht  das  Auge  normal 
aus,  nur  besteht  oft  eine  auffallend  tiefe  Kammer,  sowie  herabgesetzte 
Spannung. 

Die  Ablosung  der  Netzhaut  ist  zuerst  partiell,  d.  h.  auf  einen 
Theil  der  Netzhaut  beschrankt.  Sie  kann  an  jeder  beliebigen  Stelle 
der  Netzhaut  entstehen,  pflegt  aber  spater  —  falls  sie  durch  Fliissig- 
keit bedingt  ist  —  ihren  Ort  zu  verandern.  Indem  sich  namlich  die 
subretinale  Flussigkeit  vermoge  ihrer  Schwere  senkt,  riickt  die  Ab- 
hebung allmiilig  in  den  unteren  Theil  des  Auges  herab.  Daher  findet 
man  die  Netzhautabhebungen  am  hilufigsten  nach  unten,  obwohl  ihr 
urspriinglicher  Sitz  sehr  oft  an  einer  anderen  Stelle  des  Augenhinter- 
grundes war. 
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Jede  Netzhautabhebung  hat  die  Neigung,  sich  zu  vergrossern 
und  endlich  total  zu  werden.  In  letzterem  Falle  findet  man  die  Netz- 
haut  im  Ganzen  nach  vorne  gedrangt  und  nur  noch  an  zwei  Punkten 
mit  der  Unterlage  in  Verbindung :  an  der  Papille  und  an  der  Ora 
serrata.  Die  abgeloste  Netzhaut  bildet  dann  einen  faltigen  Trichter, 
der  an  der  Papille  beginnt  und  nach  vorne  sich  offnet,  welche  Form 
Arlt  passend  mit  der  Bliithe  des  Convolvulus  verglichen  hat.  (Fig.  62 
und  69.) 

Die  subjectiven  Symptome  der  Netzhautablosung  bestehen  in  der 
dadurch  bedingten  Sehstorung.  Dieselbe  kennzeichnet  sich  vor  Allem 
durch  eine  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes,  welche  vom  Patienten 
oft  in  positiver  Weise  wahrgenommen  wird.  Eine  dunkle  Wolke  legt 
sich  iiber  einen  Theil  des  Gesichtsfeldes,  entsprechend  dem  abgelosten 
Theile  der  Netzhaut,  welcher  seine  Empfindlichkeit  gegen  Licht  theil- 
weise  oder  ganz  eingebiisst  hat.  Wenn,  wie  so  haufig,  die  Abhebung 
nach  unten  liegt,  so  klagt  der  Patient  iiber  einen  dunklen  Vorhang, 
welcher  ihm  die  oberen  Theile  der  Gegenstande  verhiillt.  Von  einem 
vor  ihm  stehenden  Menschen  sieht  er  z.  B.  den  Kopf  nicht.  Es  ist 
also  fiir  die  Diagnose  der  Netzhautabhebung  die  Untersuchung  des 
Gesichtsfeldes  von  grosser  Wichtigkeit.  Das  directe  Sehen  bleibt  so 
lange  erhalten,  als  die  Abhebung  noch  nicht  auf  die  Stelle  der  Macula 
lutea  sich  ausgebreitet  hat.  Bei  totaler  Abhebung  ist  auch  vollstandige 
Erblindung  vorhanden. 

Aetiologie.  Die  Netzhaut  liegt  der  Aderhaut  nur  auf,  ohne  mit 
ihr  —  ausgenommen  an  der  Papille  und  an  der  Ora  serrata  —  irgend- 
wie  in  Verbindung  zu  stehen.  Im  eroffneten  Auge  kann  man  sie  mit 
der  grossten  Leichtigkeit  von  der  Unterlage  abheben.  Im  lebenden 
Auge  wird  die  Netzhaut  durch  den  Glaskorper  an  die  Chorioidea  an- 
gedriickt  erhalten.  Eine  Abhebung  der  Netzhaut  ist  daher  nur  dann 
moglich,  wenn  entweder  der  Glaskorperdruck  zu  wirken  aufhort  oder 
wenn  die  Netzhaut  durch  eine  starkere  Kraft  als  dieser  von  der 
Unterlage  abgedrangt  wird. 

a)  Abhebung  der  ersten  Art  stellt  sich  ein,  wenn  durch  Er- 
krankung  des  Glaskorpers  der  von  demselben  ausgeiibte  Druck 
sich  vermindert  oder  gar  negativ  wird,  d.  h.  in  Zug  sich  verwandelt. 
Dieser  Fall  tritt  ein:  1.  wenn  eine  grossere  Quantitat  Glaskorper 
ausfliesst,  bei  Verletzungen  oder  Operationen ;  2.  wenn  durch  eine  Er- 
krankung  des  Glaskorpers  Schrumpfung  desselben  herbeigefiihrt  wird. 
Die  haufigsten  Falle  dieser  Art  sind  jene,  wo  es  bei  Iridocyclitis  oder 
Iridochorioiditis  zu  Exsudaten  im  Glaskorper  gekommen  ist.  Wenn 
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dieselben  sich  organisiren  und  schrumpfen,  ziehen  sie  die  Netzhaut, 
an  deren  Oberfliiche  sie  sich  stellenweise  anheften,  von  der  Aderhaut 
ab.  Diese  Art  der  Abhebung  kann  zwar  nicht  ophthalmoskopisch  ge- 
sehen  werden,  weil  die  Medien  zu  triib  sind,  lasst  sich  aber  leicht 
aus  dem  Weicherwerden  des  Bulbus  und  der  Einschrankung  des  Ge- 
sichtsfeldes  diagnosticiren.  Die  ophthalmoskopisch  sichtbare  Netzhaut- 
abhebung,  welche  ohne  vorausgegangene  Entziindung  auftritt,  findet  sich 
am  haufigsten  bei  den  hoheren  Graden  der  Kurzsichtigkeit.  Hier  ist 
es  eine  fibrillare  Entartung  des  Glaskorpers,  welche  als  die  Ursache 
der  Abhebung  angesehen  werden  muss.  Eine  ahnliche,  auf  senilen 
Veranderungen  beruhende  fibrillare  Beschaffenheit  des  Glaskorpers  liegt 
wahrscheinlich  jener  Netzhautabhebung  zu  Grunde,  welche  zuweilen 
bei  alteren  Personen  ohne  anderweitige  Veranlassung  auftritt. 

h)  Viel  seltener  sind  jene  Falle,  wo  die  Ablcisung  durch  active 
Abdrangung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  hervorgebracht  wird. 
Die  Ursachen  der  Abdrangung  sind:  1.  acute  Exsudation  aus  der 
Aderhaut,  wie  sie  bei  eitriger  Chorioiditis  und  bei  Phlegmone  in  der 
Orbita  vorkommt.  2.  Blutung  aus  den  Aderhautgefassen,  sei  es  spontan, 
sei  es  in  Folge  von  Verletzung.  3.  Tumoren  der  Aderhaut  oder  der 
Netzhaut,  ferner  ein  unter  der  Netzhaut  sich  entwickelnder  Cysticercus. 

Die  Behandlung  muss  bei  jenen  Formen  der  Netzhautabhebung, 
welche  durch  Fliissigkeitserguss  unter  die  Netzhaut  bedingt  sind,  die 
Resorption  der  subretinalen  Flilssigkeit  anstreben.  Dies  geschieht  durch 
Schwitzcuren  (wozu  man  sich  der  Einspritzungen  von  Pilocarpin  oder 
des  salicylsauren  Natrons  bedient),  durch  leichte  Abfiihrmittel,  durch 
Jodpraparate,  sowie  durch  einen  massig  fest  angelegten  Druckverband ; 
gleichzeitig  soli  der  Patient  das  Bett  huten.  Diese  Behandlung  muss 
durch  mindestens  mehrere  Wochen  fortgesetzt  werden.  Wenn  diese 
Mittel  im  Stiche  gelassen  haben,  oder  wenn  es  sich  von  vornherein 
um  eine  durch  viel  Fliissigkeit  bedingte,  beutelformige  Abhebung  der 
Netzhaut  handelt,  kann  man  versuchen,  mittelst  Punction  der  Sclera 
(siehe  §  155)  die  subretinale  Fliissigkeit  zu  entleeren.  Man  vollzieht 
die  Punction  an  jener  Stelle,  wo  die  Abhebung  am  starksten  ist,  zu 
welchem  Zwecke  man  Sitz  und  Ausdehnung  der  Abhebung  vorher 
genau  mit  Hilfe  des  Augenspiegels  festgestellt  haben  muss.  Man  lasst 
nur  so  viel  Fliissigkeit  austreten,  als  freiwillig  ausfliesst.  Nach  der 
Operation  soli  der  Patient  mit  einem  leichten  Druckverbande  auf  dem 
Auge  durch  eine  bis  mehrere  Wochen  das  Bett  hiiten.  —  Durch  diese 
Behandlungsmethoden  wird  es  in  frischen  und  nicht  zu  ausgedehnten 
Fallen   von  Netzhautablosung  meist  gelingen,    eine  Besserung  des 
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Sehvermogens  durch  theilweise  Anlegung  der  Netzhaut,  in  besonders 
giinstigen  Fallen  selbst  vollstandiges  Verschwinden  der  Abhebung  zu 
erzielen.  Leider  sind  diese  Erfolge  nur  in  den  seltensten  Fallen  von 
Dauer ;  in  der  Kegel  stellt  sich  nach  einiger  Zeit  die  Ablosung  wieder 
ein  und  wird  schliesslicli  trotz  aller  therapeutischen  Bemiihungen 
total,  so  dass  die  Prognose  der  Netzhautablosungen  im  AUgemeinen 
als  eine  sehr  ungiinstige  bezeichnet  werden  muss.  Die  Ursache  der 
Recidiven  liegt  darin,  dass  keine  Behandlung  im  Stande  ist,  das 
gewohnlich  zu  Grunde  liegende  Leiden  zu  beheben,  namlich  die 
Schrumpfnng  des  Glaskorpers,  durch  welche  die  frisch  angelegte  Netz- 
haut immer  wieder  von  Neuem  von  der  Unterlage  abgezogen  wird. 
In  veralteten  Fallen  oder  bei  totaler  Netzhautablosung  steht  man  am 
besten  von  jeder  Behandlung  ab.  Bei  totaler  Netzhautabhebung  ent- 
wickelt  sich  spater  gewohnlich  Katarakt ;  das  Auge  wird  weich  und  es 
stellt  sich  ein  leichter  Grad  von  Atrophia  bulbi  ein.  Auch  schleichende 
Iritis  ist  in  Augen  mit  Netzhautablosung  nicht  selten. 

Wenn  die  Netzhaut  durch  ein  Neoplasma  abgehoben  ist,  muss 
die  Enucleation  des  Auges  vorgenommen  werden.  Ein  unter  der  Netz- 
haut befindlicher  Cysticercus  kann  durch  einen  Einschnitt  in  der  Sclera 
extrahirt  und  dadurch  das  Auge  in  sehfahigem  Zustande  erhalten 
werden. 

Eines  der  wichtigsten  ophthalmoskopischen  Syraptoine  der  Netzhautablosung 
ist  die  Prominenz  der  abgehobenen  Netzhauttheile  gegeniiber  dem  iibrigen  Fundus 
oculi.  Im  Bereiche  der  Abhebung  besteht  daher  ein  hoher  Grad  von  Hypermotropie, 
aus  welchem  man  mittelst  Refractionsbestimmung  im  aufrechten  Bilde  berechnen 
kann,  wie  weit  die  Netzhaut  nach  vorne  geriickt  ist.  Nicht  selten  liegt  sie  so  nahe 
hinter  der  Linse,  dass  sie  bei  erweiterter  Pupille  schon  mittelst  seitlicher  Beleuch- 
tnng  gesehen  werden  kann;  man  erkennt  in  der  Tiefe  eine  graue  Membran  mit 
den  charakteristischen  Netzhaut gefassen. 

Bei  der  Abhebung  der  Netzhaut  von  der  Aderhaut  bleibt  das  Pigmentepithel 
auf  letzterer  liegen.  Die  Netzhaut  hat  daher  eine  lichtgraue,  etwas  durchscheinende, 
matt  glanzende  Farbe;  dies  zusammen  mit  der  Faltenbildung  und  dem  Flottiron 
legt  den  Vergleich  mit  einem  grauea  Seiden-  oder  Atlaskleide  nahe.  Wenn  dem 
subretinalen  Serum  etwas  Blut  beigemischt  ist,  so  bekommt  die  Farbe  der  Ab- 
hebung einen  Stich  in  das  Griinliche.  Nach  Jangem  Bestande  wird  die  abgehobene 
Netzhaut  ganzlich  atrophisch  und  damit  wieder  durchsichtig.  Die  Gefasse  der 
Netzhaut  zeichnen  sich  im  Bereiche  der  Abhebung  nicht  bios  durch  starke 
Schliingelung,  sondern  auch  durch  dunklere  Farbe  aus. 

Die  Erkennung  der  Abhebung  wird  nicht  selten  durch  Triibung  der  Medien. 
am  haufigsten  des  Glaskorpers  oder  der  Linse  erschwert  oder  unmoglich  gemacht. 
In  diesem  Falle  muss  sich  die  Diagnose  hauptsachlich  auf  zwei  Factoren  stiitzen : 
auf  das  Gesichtsfeld  und  auf  den  intraociilarcn  Druck.  Wenn  man  ersteres  ein- 
geschrankt  und  dabei  den  Druck  herabgesetzt  findet,  so  liegt  gewohnlich  Netz- 
hautabhebung  vor,  wie  z.  B.  in  iilteren  Fallen  von  Iridocyclitis,  Iridochorioiditis  oder 
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complicirter  Katarakt.  Die  beiclen  geiiannten  Symptome  kiiiuligen  dann  die  bevor- 
stehende  vollstiindige  Erblindung  und  Atrophia  bulbi  an.  Die  vermindeite  Tension 
hat  ihre  Ui-sache  in  dor  Volumsverminderung  des  schrumpfenden  Glaskorpers ;  auf 
dieselbe  Ursache  muss  auch  das  Tieferwerden  der  vorderen  Kammer  zuriickgefuhrt 
werden,  indem  die  Linse  nach  riickwarts  sinkt.  Diese  beiden  Symptome  fehlen 
daher  in  jenen  Fallen  von  Netzhautabhebnng,  welche  durch  active  Abdrangung  der 
Netzhaut  entstehen.  Es  ist  dies  besonders  wichtig  behufs  Feststellung,  ob  eine 
Netzhautabhebnng  einfach  seroser  Natur  oder  durch  ein  Neoplasma  bedingt  sei; 
im  ersten  Falle  ist  die  Spannung  vermindert,  im  zwreiten  eher  erhoht  (v.  Graefe). 

Die  frisch  abgeloste  Netzhaut  behalt  noch  durch  einige  Zeit  ihre  Empfind- 
lichkeit  gegen  Licht  und  kann,  wenn  sie  sich  bald  wieder  aniegt,  ihre  Function 
vollstandig  wieder  aufnehmen.  Dadurch  ist  eben  die  Moglichkeit  einer  Heilung 
der  Ablosung  auch  in  Bezug  auf  die  Function  gegeben.  Nicht  selten  tritt  im  Ver- 
laufe  einer  Netzhautabhebnng  dadurch  scheinbare  Heilung  ein,  dass  die  Abhebung, 
welche  die  Gegend  der  Macula  lutea  einnahm,  sich  senkte.  Indem  die  Macula  nun 
wieder  functionirt,  hebt  sich  das  Sehvermogen  bedeutend,  wahrend  doch  die  Ab- 
hebung, wenn  auch  an  anderer  Stelle,  fortbesteht.  • —  Im  Beginne  einer  Netzhaut- 
abhebnng werden  die  Objecte  haufig  verkriimmt  gesehen  —  Metamorphopsie  — 
in  Folge  der  Schiefstellung  der  empfindenden  Netzhautelemente.  Auch  Funken- 
sehen  wird  durch  die  Zerrung  der  Netzhaut  veranlasst  und  kiindigt  oft  das  erste 
Auftreten  der  Abhebung  an. 

Man  findet  nicht  selten  einen  Riss  in  der  abgelosten  Netzhaut  —  Ruptura 
retinae.  Man  war  friiher  geneigt,  denselben  als  Folge  der  Abhebung  anzusehen, 
ind6m  die  zarte,  jedes  Haltes  entbehrende  Netzhaut  bei  den  Bewegungen  des 
Auges  durch  Erschiitterung  der  subretinalen  Flixssigkeit  zerreissen  sollte.  Nach 
den  Untersuchungen  von  Leber  und  Nordeiison  scheint  es  aber,  als  ob  die 
Zerreissung  der  Netzhaut  vielmehr  der  Ablosung  derselben  vorausgehe.  Sie  soli 
dadurch  erfolgen,  dass  der  schrumpfende  Glaskorper  durch  den  Zug  an  der  Netz- 
haut dieselbe  einreisst;  durch  den  Riss  kann  dann  Fliissigkeit  aus  dem  Glaskorper- 
raume  unter  die  Netzhaut  eintreten  und  dieselbw  sofort  in  grosserer  Ausdehnung 
abheben.  Auf  diese  Weise  wiirde  sich  auch  die  plolzliche  Entstehung  der  meisten 
Netzhautabhebungen  erklaren. 

IV.  Grliom  der  Netzhaut. 

§  100.  Das  Gliom  ist  die  einzige  Neubildung,  welche  in  der 
Netzhaut  vorkommt.  Es  wird  nur  bei  Kindern  gefunden.  Die  Eltern 
bemerken,  dass  aus  der  Pupille  des  erkrankten  Auges  ein  heller, 
weisslicher  oder  goldgelber  Reflex  kommt,  den  man  zuweilen  schon 
von  Weitem  wahrnimmt.  Deshalb  wird  diese  Krankheit  seit  Beer  als 
amaurotisches  Katzenauge  bezeichnet,  amaurotisch,  weil  das 
Auge  blind  ist,  Katzenauge,  weil  es  leuchtet,  wie  die  Augen  der 
Katzen  im  Dunklen.  Wenn  man  ein  seiches  Auge  mittelst  focaler 
Beleuchtung  untersucht,  erkennt  man  als  Ursache  des  Reflexes  eine 
hinter  der  Linse  gelegene  hockerige  Masse  von  heller  Farbe  und  iiber- 
zogen  von  feinen  Gefassen,  die  entartete  Netzhaut. 
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Der  weitere  Verlauf  des  Glioms  zeigt  dieselben  Stadien,  wie 
wir  sie  bei  den  Aderhautgeschwiilsten  kennen  gelernt  haben  (siehe 
Seite  357).  Im  ersten  Stadium  fehlen  entziindliche  Erscheinungen ; 
die  Krankheit  verrath  sich  bios  durch  den  hellen  Reflex  und  die 
Erblindung  des  Auges.  Das  zweite  Stadium  zeichnet  sich  durch  das 
Hinzutreten  der  Drucksteigerung  aus.  Das  Auge  wird  gereizt  und 
schmerzhaft  und  das  Kind  beginnt  zu  leiden.  Spater,  im  dritten 
Stadium,  wuchert  die  Geschwulst  aus  dem  Auge  hervor,  vor  Allem 
langs  des  Sehnerven,  dann  auch  an  anderen  Stellen,  namentlich  durch 
die  Hornhaut  oder  im  Umkreise  derselben.  Das  Auge  verwandelt  sich 
zuletzt  in  eine  grosse,  exulcerirte,  schmerzhafte  und  leicht  bkitende 
Geschwulst,  welche  die  Orbita  ganz  ausfiillt  und  zwischen  den  Lidern 
hervorragt.  Im  vierten  Stadium  greift  die  Geschwulst  auf  entfernte 
Organe  iiber.  Durch  Fortpflanzung  in  der  Continuitat  geht  sie  langs 
des  Opticus  auf  das  Gehirn  iiber;  auf  metastatischem  Wege  dagegen 
ergreift  sie  die  zunaehst  gelegenen  Lymphdriisen,  sowie  die  verschie- 
densten  inneren  Organe  (am  haufigsten  die  Leber).  Die  Kindei-  gehen 
endlich  entweder  aus  Erschopfung  zu  Grunde  oder  durch  das  Ueber- 
greifen  der  Neubildung  auf  lebenswichtige  Organe,  besonders  auf  das 
Gehirn.  Der  Verlauf  der  Geschwulst  erstreckt  sich,  vom  ersten  Beginne 
bis  zum  letalen  Ausgange,  gewohnlich  iiber  mehrere  Jahre. 

Das  Gliom  befallt  in  der  Kegel  nur  ein  Auge,  doch  hat  man  auch 
zahlreiche  doppelseitige  Falle  gesehen.  Es  findet  sich  ausschliesslich  bei 
Kindern,  meist  noch  vor  dem  fiinften  Lebensjahre.  Manchmal  wird  es 
in  so  friihem  Lebensalter  bemerkt,  dass  man  seinen  Beginn  noch  in 
das  Fotalleben  zuriickversetzen  muss.  Dies,  sowie  der  Umstand,  dass 
zuweilen  mehrere  Kinder  derselben  Familie  der  Reihe  nach  an  Gliom 
erkranken,  spricht  dafiir,  dass  die  Ursache  desselben  in  vielen  Fallen 
in  einem  angeborenen  Bildungsfehler  zu  suchen  ist. 

Die  Therapie  besteht  in  der  moglichst  raschen  Entfernung 
des  Neugebildes.  So  lange  sich  dasselbe  noch  auf  den  Bulbus  be- 
schrankt,  geniigt  die  Enucleation  des  letzteren,  bei  welcher  man  vor- 
sichtshalber  den  Sehnerven  moglichst  weit  riickwarts  abschneidet.  In 
solchen  Fallen  kann  man  auf  dauernde  Heilung  hoffen.  Wenn  einmal 
die  Geschwulst  nach  aussen  durchgewuchert  hat,  aber  sich  noch  auf 
die  Orbita  beschrankt,  so  kann  durch  die  Exenteratio  orbitae  (siehe 
§  167)  noch  eine  vollstandige  Entfernung  des  Neugebildes  erreicht 
werden.  Doch  bleibt  hier  selten  schnelle  Recidive,  sowohl  in  loco,  als 
in  den  benachbarten  Lymphdriisen,  aus.  Dennoch  ist  auch  in  solchen 
Fallen  die  Operation  angezeigt,   well  man   durch  Entfernung  des 
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localen  Krankheitsherdes  dem  Kinde  viele  Leiden  erspart.  —  Die 
Prognose  ist  also  nur  dann  giinstig,  wenn  sehr  friihzeitig  operirt  wird. 

Das  Glioma  retinae  (Virchow)  setzt  sich  aus  kleinen  Zellen  und  einei' 
weichen  Grundsubstanz  zusammen.  Die  Zellen  bestehen  aus  einem  grossen  Kern, 
den  eine  sehr  gei'inge  Menge  von  Protoplasma  umgibt,  welches  an  vielen  Stellen 
feine  Fortsatze  besitzt.  Die  Zwischensubstanz,  in  welche  die  Zellen  eingebettet 
sind,  ist  halbfliissig,  so  dass  die  ganze  Geschwulst  von  sehr  weicher  Consistenz  ist. 
Das  Gliom  ist,  im  Gegensatze  zu  den  intraocularen  Sarkomen,  niemals  pigmentirt. 
Es  entwickelt  sich  aus  den  beiden  Kornerschichten  der  Netzhaut,  und  zwar  haupt- 
sachlich  aus  der  inneren  Kornerschichte.  Die  Wucherung  der  Netzhaut  fiihrt  zu 
ungleichmassiger  Verdickung  derselben  und  in  Folge  dessen  zu  Faltung  und 
Ablosung  der  Netzhaut.  Doch  kann 
in  manchen  Fallen,  wie  die  neben- 
stehende  Abbildung  (Fig.  83)  zeigt,  die 
Ablosung  der  Netzhaut  lange  Zeit  auf 
kleine,  umschriebene  Stellen  beschrankt 
bleiben.  Von  der  entarteten  Netzhaut 
gelangen  Geschwulstkeime  einerseits 
in  die  Aderhaut,  andererseits  in  den 
Glaskorper,  wo  sie  sich  zu  selbststan- 
digen  kleinen  Knoten  weiter  entwickeln 
(Fig.  83  A'). 

Dass  dem  Gliom  sehr  oft  eine 
angeborene  krankhafte  Disposition  zu 
Grunde  liegt,  geht  aus  folgender  inter- 
essanten  Beobachtung  hervor,  die  ich 
gemacht  habe.  Eine  Mutter  bringt 
ihren  vierjahrigen  Sohn  in  die  Klinik 
mit  Gliom  des  rechten  Auges.  Dasselbe 
soil  angeblich  erst  seit  einem  Jahre 
bestehen,  doch  ist  es  schon  weit 
vorgeschritten ;  der  Bulbus  ist  im 
Ganzen  sehr  vergrossert  und  von 
demselben  wuchert  die  Aftermasse  in 
die  Orbita  hinein.  Es  wurde  der  ganze 
Orbitalmhalt  entfernt,  aber  dennoch 
starb  das  Kind  ein  halbes  Jahr  spater 

unter  Gehirnerscheinungen,  wahrend  gleichzeitig  eine  neue  Geschwulst  in  der  Orbita 
gefiihlt  werden  konnte.  Einige  Monate  darauf  brachte  die  Mutter  das  nachste  Kind, 
einen  zweijahrigen  Knaben,  mit  der  Angabe,  derselbe  sei  zwar  seit  der  Geburt  auf 
dem  rechten  Auge  blind  gewesen,  doch  bemerke  sie  erst  in  der  letzten  Zeit  eine 
Vergrosserung  des  Auges.  Dieses  Kind  hatte  gleichfalls  Gliom  des  rechten  Auges  und 
starb  auch  —  etwa  ein  Jahr  nach  vorgenommener  Operation  —  an  Recidiv.  Bald 
darauf  fiihrte  mir  die  Frau  ihr  letztes,  erst  einige  Monate  altes  Kind  zu,  voU 
Angst,  dass  auch  dieses  Kind  derselben  fiu-chterlichen  Krankheit  erliegen  mochte, 
denn  sie  bemerkte  am  linken  Auge  desselben  ein  vom  Gewohnlichen  abweichendes 
Aussehen.  Dieses  Kind  aber  hatte  kein  Gliom,  sondern  ein  typisches  angeborenes 
Kolobom  der  Iris  nach  unten,  sowie  ein  Kolobom  der  Aderhaut. 


Fig.  8.3. 

Gliom  der  Netzhaut.  Vergr.  2/1.  —  Das  Gliom 
ist  fiber  die  ganze  Ausdehnnng  der  Netzhaut  ver- 
breitet.  Dieselbe  ist  an  der  nasalen  Seite  n  voU- 
standig  in  der  Neubildung  aufgegangen,  wahrend 
an  der  temporalen  Seite  t  stellenweise  noch  die 
ansseren  Netzhantschichten  erhalteu  sind  (bei  a). 
Die  Aftermasse  uberlagert  auch  die  Sehnerven- 
papille  jy,  in  deren  Excavation  sie  eindringt.  Im 
vorderen  Abschnitte  des  Glaskorpers  liegen  iaolirte 
Knoten,  vou  weichen  der  grosste  h  mit  der  Ora 
serrata  in  Verbindung  steht.  Der  vordere  Abschnitt 
des  Bulbus  zeigt  die  Folgen  der  Drncksteigernng, 
namlich  an  der  nasalen  Seite  Anlegung  der  Iris- 
wurzel  an  die  Corneoscleralgrenze,  wahrend  an  der 
temporalen  Seite  entsprechend  dieser  Stelle  bereits 
eine  Aushohlung  6  wahrzunehmen  ist,  als  Vorlaufer 
eines  Staphyloma  intercalare. 
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Das  Bild  des  amaurotischen  Katzenauges  kann  iiiclit  bios  durch  Gliom, 
sondern  auch  durch  Exsudate  im  Glaskorperraume  hervovgebrachi  werden.  Solche 
Falle  sind  oft  schwer  von  Gliom  zu  unterscheiden  und  werden  deshalb  als 
Pseudogliom  bezeichnet  (siehe  Seitc  356). 

Verletzungen  der  Netzhaut.  In  Folge  von  Contusionen  des  Bulbus  kommen 
R  u  p  t  II  r  e  n  der  Netzhaut  vor,  auch  ohne  Perforation  der  iibrigen  Bulbushiillen ;  docli 
sind  diese  Falle  isolirter  Netzhautzerreissung  ausserordentlich  selten.  Die  Netzhaut 
zerreisst  viel  schwerer  als  die  Aderhaut,  da  man  bei  Aderhautrissen  die  Netzhaut 
in  der  Kegel  unversehrt  findet.  Weniger  selten  sind  die  spontanen  Rupturen  der 
Netzhaut  bei  Netzhautablosung. 

Eine  voriibergehende  Veranderung  der  Netzhaut  nach  Contusion  des  Bulbus 
ist  die  von  Berlin  beschriebene  Commotio  retinae.  Dieselbe  kennzeichnet 
sich  durch  milchweisse  Triibung  der  Netzhaut,  welche  entweder  die  Umgebung 
der  Papille  einnimmt  oder  denjenigen  Theil  der  Netzhaut,  welcher  der  Einwirkungs- 
stelle  des  Stosses  entspricht.  In  manchen  Fallen  wird  auch  die  diametral  gegen- 
iiberliegende  Stelle  getriibt  gefunden.  Die  Netzhauttriibung  verschwindet  nach 
einigen  Tagen  und  damit  auch  die  dadurch  hervorgerufene  Sehstorung.  Es  handelt 
sich  wahrscheinlich  um  ein  Oedem  der  Netzhaut. 


XL  Cap  it  el. 

Krankheiten  des  Sehnerven. 

Anatomie. 

§  101.  Der  Sehnerv  (Nervus  opticus)  sammelt  seine  Fasern  aus 
der  Netzhaut  und  begibt  sich  vom  Auge  durch  die  Orbita  und  durch 
das  Foramen  opticum  in  die  Schadelhohle.  Demgemass  unterscheidet 
man  am  Sehnerven  drei  Abschnitte :  a)  das  intraoculare  Ende,  welches 
sich  innerhalb  der  Sclera  befindet,  b)  den  orbitalen  Theil  vom  Bulbus 
bis  zum  Foramen  opticum  und  c)  den  intracraniellen  Theil  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma. 

a)  Intraocularer  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  muss,  um  von  der  Netzhaut  nach  aussen  zu  ge- 
langen,  die  Aderhaut  und  die  Sclera  durchbohren.  Die  Stelle,  vpo  dies 
geschieht,  liegt  etw^as  nach  innen  vom  hinteren  Pol  des  Auges  (Fig.  48). 
Die  Oeffnung  in  der  Sclera,  durch  welche  der  Sehnerv  das  Auge  ver- 
lasst,  heisst  Foramen  sclerae  und  stellt  eigentlich  einen  kurzen  Canal 
dar;  das  innerhalb  desselben  steckende  Stiick  des  Sehnerven  ist  der 
intrasclerale  Antheil  desselben.  Genau  genommen,  besteht  jedoch 
weder  in  der  Sclera  noch  in  der  Chorioidea  ein  vollstandiges  Loch 
fiir  den  Sehnerven,  vielmehr  verhalten  sich  die  beiden  Membranen 
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in  folgender  Weise :  die  ausseren  Laraellen  der  Sclera,  welche  etwa 
zwei  Drittel  von  deren  Dicke  ausmachen  (Fig.  84srt),  werden  iiber- 


j5 

Fig.  84. 

Sehnervenkopf.  —  &..  Ophthalmoskopisches  Bild  desselben.  Etwas  nach  innen 
vom  Centrum  der  Papille  taucht  die  Centralarterie  und  temporal  von  ihr  die  Cenfralvene  aus 
der  Tiefe  empor.  An  der  Schlafenseite  der  letzteren  liegt  die  kleine  physiologische  Excavation 
mil)  den  grauen  Tiipfeln  der  Lamina  cribrosa.    Die  Papille  wird  von  dem  hellen  Scleralring 

—  zwischen  c  und  A  —  und  dem  dunklen  Chorioidealring  —  bei  d  —  eingefasst. 
B.  Langsschnitt  dnrch  den  Sehnervenkopf.  Vergr.  14/1.  Der  Stamm  des  Nerven  bis 
znr  Lamina  cribrosa  zeigt  eiiie  dunkle  Farbe,  weil  er  aus  markhaltigen  Nervenbflndeln  n  besteht, 
■welche  nach  der  Weigert'schen  Methode  schvparz  gefarbt  sind.  Die  sie  trennenden  hellen  Zwi- 
schenraume  se  entsprechen  den  bindegewebigen  Septen.  Der  Nervenstamm  wird  von  der  Pial- 
scheide  jp,  der  Aracbnoidealscheide  ar  und  der  Dnralscheide  <i«  eingehullt.  Zwischen  den 
Scheiden  bleibt  der  Zwischenscheidenraum  frei,  welcher  ans  dem  suhduralen  Ranm  ad  und  dem 
snbarachnoidealen  Ranm  sa,  besteht.  Beide  endigen  blind  innerhalb  der  Sclera  s  bei  e  Die 
Dnralscheide  geht  in  die  ausseren  Lagen  der  Sclera  sa  iiber,  die  Pialscheide  in  die  inneren 
Lagen  si.  Die  letzteren  erstrecken  sich  als  Lamina  cribrosa  quer  durch  den  Sebnerven.  Dieser 
ist  vor  der  Lamina  hell  gezeicbnet,  weil  er  bier  aus  marklosen  und  daher  dnrchsichtigen 
Nervenfasern  besteht.  Der  Sehnerv  breitet  sich  zur  Retina  r  aus,  wobei  in  der  Mitte  desselben 
eine  trichterformige  Vertiefung,  der  Gefasstrichter  6,  entsteht,  an  dessen  innerer  Wand  die 
Centralarterie  n  und  die  Centralvene  v  emporsteigen.  Die  Chorioidea  ch  zeigt  die  Qnerschnitte 
ihrer  zahlreichen  Blutgefasse  und  gegen  die  Netzhaut  za  einen  dunklen  Sanm,  das  Pigment- 
epithel;  zunacbst  dem  Rande  des  Sehnervenloches  ist  die  Chorioidea  dunkler  pigmentirt,  ent- 
sprecheud  dem  CUorioidealringe.  ci  ist  eine  hintere  knrze  Ciliararterie,  welche  durch  die  Sclera 
zur  Chorioidea  gelangt.  Zwischen  dem  Rande  der  Chorioidea  d  und  dem  Rande  des  Sehnerven- 
kopfes  c  bleibt  ein  schmaler  Zwiscbenraum,  in  welchem  die  Sclera  blossliegt  und  der  dem 
ophthalmoskopisch  sichtbaren  Scleralringe  entspricht. 

haupt  nicht  vom  Sehnerven  durchbohrt,  sondern  biegen  an  dem- 
selben  nach  ruckv?arts  um.  um  dessen  Scheiden  zu  bilden.  Die 
innersten  Lamellen  der  Sclera  hingegen  (Fig.  84  sz)  spannen  sich  iiber 
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das  Foramen  sclerae  hiniiber  und  sind  hier  von  zahlreichen  Liicken 
durchbohrt,  welche  bestimmt  sind,  die  einzelnen  Bixndel  des  Sehnerven 
durchtreten  zu  lassen.  Dieser  ist  in  Folge  dessen  an  dieser  Stella  von 
zahlreichen,  derben,  bindegewebigen  Scheidewanden  durchsetzt.  Auch 
die  Aderhaut  (Fig.  84  cA)  spannt  sich  in  modificirter  Form  quer  durch 
den  Sehnerven  hindurch.  Sie  bildet  zusammen  mit  den  inneren  Lagen 
der  Sclera  die  Lamina  cribrosa,  welche  das  Foramen  sclerae  iiberbriickt 
und  ihren  Namen  eben  deshalb  tragt,  well  sie  iiberall  von  den  Biindeln 
des  Sehnerven  durchbohrt  wird. 

Wenn  man  den  Sehnerveneintritt  auf  einem  Langsschnitte  be- 
trachtet,  sieht  man,  dass  sich  derselbe  beim  Eintritte  in  die  Sclera 
konisch  zuspitzt  (Fig.  84),  so  dass  die  der  Lamina  cribrosa  ent- 
sprechende  Stelle  der  schmalste  Theil  des  Sehnerven  ist.  Diese  Ver- 
jungung  des  Sehnerven  erscheint  noch  bedeutender,  wenn  man  bedenkt, 
dass  an  der  Stelle  der  Lamina  cribrosa  die  bindegewebigen  Septa 
zwischen  den  Sehnervenbiindeln  besonders  zahlreich  und  machtig  sind. 
Der  fiir  die  nervosen  Bestandtheile  des  Sehnerven  iibrig  bleibende  Raum 
ist  somit  an  dieser  Stelle  ausserordentlich  reducirt.  Wie  ist  es  also 
moglich,  dass  die  Sehnervenbiindel  diese  enge  Stelle  passiren  konnen  ? 
Dariiber  gibt  ein  Blick  auf  den  Langsschnitt  eines  frischen  Sehnerven 
Auskunft.  Derselbe  zeigt  uns  den  Nerven  bis  zur  Lamina  cribrosa 
weiss,  wahrend  er  nach  vorne  von  derselben  grau  durchscheinend 
ist.  Die  weisse  Farbe  des  Sehnerven  im  extraocularen  Theil  riihrt 
daher,  dass  die  Sehnervenfasern  hier  markhaltig  und  daher  undurch- 
sichtig  sind  (in  Fig.  84  erscheinen  sie  schwarz  in  Folge  der  Weigert- 
schen  Hamatoxylin-Farbung).  Bei  ihrem  Durchtritte  durch  die  Lamina 
cribrosa  verlieren  die  Nervenfasern  das  Mark  und  werden  in  Folge 
dessen  durchsichtig  —  daher  das  durchscheinende,  graue  Aussehen 
des  Sehnervenkopfes.  Mit  dem  Verluste  des  Markes  vermindert  sich 
der  Durchmesser  jeder  einzelnen  Nervenfaser  sehr  bedeutend,  so  dass 
nun  die  Gesammtheit  derselben  in  den  engen  Liicken  der  Lamina 
cribrosa  Platz  findet. 

Die  Lamina  cribrosa  spielt  eine  wichtige  Rolle  bei  patho- 
logischen  Frocessen.  Erstens  ist  sie  die  schwachste  Stelle  der  ganzen 
Bulbushiillen,  welche  hier  nur  durch  die  innersten  Lagen  der  Sclera 
(zusammen  mit  einigen  Lamellen  der  Aderhaut)  gebildet  werden,  die 
iiberdies  noch  von  den  Lochern  fiir  die  Sehnervenbiindel  durchbohrt 
sind.  Deshalb  gibt  bei  Drucksteigerung  diese  Stelle  vor  Allem  nach. 
Im  normalen  Auge  zieht  die  L.  cribrosa  geradlinig  oder  nur  leicht 
nach  riickwarts  ausgebogen  quer  durch  den  Sehnerven.   Bei  Druck- 
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steigerung  weicht  sie  immer  mehr  nach  riickwarts  aus  unci  bildet  so 
die  glaukomatose  Excavation.  —  Ein  zweiter  Grund  fiir  pathologische 
Veranderungen  liegt  in  dem  Umstande,  dass  innerhalb  des  Foramen 
sclerae  und  besonders  im  Bereiche  der  L.  cribrosa  der  Sehnerv  zwischen 
festen,  fibrosen  Wanden  eng  eingezwangt  ist,  wie  an  keiner  anderen 
Stelle  seines  Verlaufes.  Hier  kann  es  daher  bei  Anschwellung  des 
Sehnerven  leicht  zu  Einschniirung,  Strangulation  desselben  kommen. 
Das  Foramen  sclerae  spielt  hier  eine  ahnliche  Rolle  wie  der  fibrose 
Ring  der  Bruchpforte  fiir  die  vorliegenden  Eingeweide. 

Der  nach  vorne  von  der  L.  cribrosa  im  Augeninnern  selbst  ge- 
legene  Theil  des  Sehnerven  ist  der  Sehnervenkopf,  Papilla  nervi 
optici.  Es  ist  derjenige  Theil  des  Sehnerven,  welcher  schon  wahrend 
des  Lebens  mittelst  des  Augenspiegels  gesehen  werden  kann.  Der 
Name  Papilla  wurde  von  den  alteren  Autoren  in  der  irrigen  Meinung 
gewahlt,  dass  der  Sehnervenkopf  eine  Hervorragung  in  das  Augen- 
innere  darstelle.  Dies  ist  jedoch  nur  bei  pathologischen  Zustanden, 
wie  z.  B.  bei  entziindlicher  Schwellung  des  Sehnervenkopfes,  der  Fall. 
Im  normalen  Zustande  ist  derselbe  voUkommen  flach,  so  dass  er  in 
einer  Ebene  mit  der  Netzhaut  liegt,  oder  er  besitzt  sogar  eine  cen- 
trale  Vertiefung  (Fig.  846).  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  die  Seh- 
nervenfasern  nicht  erst  im  Niveau  der  Netzhaut,  sondern  schon  etwas 
tiefer  auseinander  weichen,  so  dass  eine  trichterformige  Vertiefung 
entsteht,  aus  welcher  die  Centralgefasse  des  Sehnerven  hervorkommen. 
Dies  ist  der  normale  Gefasstrichter,  welcher  sich  ofter  zu  einer 
grosseren  Vertiefung,  der  physiologisehen  Excavation,  erweitert. 

h)  Orbitaler  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  macht,  auf  seinem  Wege  vom  Auge  zum  Foramen 
opticum,  eine  S-formige  Biegung  (Fig.  48  0).  Dank  dieser  kann  sich  der 
Augapfel  innerhalb  weiter  Grenzen  frei  bewegen.  Die  Bewegungen  des 
Auges  erfolgen  um  den  Drehpunkt  desselben,  welcher  ungefahr  in  der 
Mitte  des  Augapfels  liegt.  Wenn  daher  die  Hornhaut  nach  einer  Seite 
hin  gewendet  wird,  so  geht  der  hintere  Pol  des  Auges  um  eben  so 
viel  nach  der  entgegengesetzten  Seite.  Allen  Excursionen  der  Horn- 
haut entsprechen  ebenso  grosse,  nur  entgegengesetzt  gerichtete  des 
hinteren  Poles,  weshalb  derselbe  frei  beweglich  sein  muss.  Ware  der 
Sehnerv  geradlinig  zwischen  Bulbus  und  Foramen  opticum  angespannt, 
so  wiirde  er  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  an  Ort  und  Stelle 
festhalten  und  die  Bewegungen  des  ganzen  Auges  hemmen.  Wir  sehen 
dies  durch  jene  Falle  bestatigt,  wo  durch  Hervortrei^ung  des  Aug- 
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apfels  aias  der  Orbita  cler  Sehnerv  gestreckt  wird.  Je  starker  der 
Exophthalmus  ist,  desto  mehr  ist  die  Beweglichkeit  des  Bulbus  ein- 
geschrankt.  Im  normalen  Zustande  ist  der  Sehnerv  in  Folge  seiner 
S-formigen  Kriimmung  langer  als  die  Distanz  zwisclien  Auge  und 
Foramen  opticum,  so  dass  er  den  Ortsveranderungen  des  hinteren 
Augenpoles  durch  Streckung  fclgen  kann. 

Der  orbitale  Theil  des  Sehnerven  besteht  aus  dem  Sehnerven- 
stamme  und  den  ihn  einhiillenden  Scheiden. 


Fig.  85. 

Querschnitt  eines  Sehnerven  mit  AtropUie  des  papillo-macnlaren  Bundels 
(4  mm  hinter  dem  Bulbns  angelegt).  Vergr.  15/1.  —  Der  Sehnerv  ist  von  der  Dnralscheide 
du,  der  Arachnoidealscheide  a r  und  der  Pialscheide eingehnllt.  Zwischen  erster  nnd  zweiter 
hefindet  sich  der  snbdnrale  Ranm  sd,  zwischen  zweiter  nnd  dritter  der  snbarachnoideale 
Raam  sa.  Nach  anssen  oben  von  der  Mitte  des  Qnerschnittes  sieht  man  die  Centralarterie  ca 
nnd  mehr  central  die  Centralvene.  Dieselben  sind  umgeben  von  den  Qnerschnitten  der  Nerven- 
bflndel  b,  welche  durch  die  bindegewebigen  Septa  a  von  einander  getrennt  sind.  An  der  temporalen 
Seite  hebt  sich  ein  keilfdrmiger  Abschnitt  pm  durch  seine  blassere  Farbe  vom  tibrigen  Seh- 
nervenqnerschnitte  ab.  Derselbe  entspricht  dem  atrophischen  papillo-macnlaren  Bundel.  In 
deasen  Bereiche  sind  die  Querschnitte  der  Nervenbundel  schmaler,  die  bindegewebigen  Septa 

dagegen  breiter. 

a)  Der  Sehnervenstamm  ist  aus  Nervenfasern  und  Binde- 
gewebe  zusammengesetzt.  Die  Nervenfasern  sind  von  sehr  verschie- 
denem  Caliber  und  ausserordentlich  zahlreich ;  man  schatzt  sie  auf 
ungefahr  eine  halbe  Million.  Zvsrischen  den  Fasern  liegt  als  Stiitz- 
substanz  Neurogliagewebe.  Die  Nervenfasern  vereinigen  sich  zu 
Biindeln  (Fig.  85  i),  welche  parallel  mit  einander  verlaufen  und  durch 
gegenseitigen  Faseraustausch  unter  einander  verflochten  sind.  Zwischen 
den  Nervenbiindeln  liegt  das  Bindegewebe,   welches  das  stiitzende 
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Geriist  fiir  den  ganzen  Sehnerven  liefert.  Es  bildet  dickere  und 
diinnere  Scheidewande  —  Septa  —  welche  iiberall  untereinander  in 
Verbindung  stehen  und  den  ganzen  Sehnerven  durchziehen  (Fig.  85  s). 
Zwischen  der  ausseren  Oberflache  der  Nervenbiindel  und  der  inneren  der 
Septa  findet  sich  ein  Zwischenraum,  welcher  als  Lymphraum  functionirt. 

h)  Die  Scheiden  des  Sehnerven  sind  drei,  eine  innere,  eine 
mittlere  und  eine  aussere.  Da  sie  aus  den  drei  UrahilHungshauten 
des  Gehirns  hervorgehen,  bezeichnet  man  sie  als  Pial-,  Arachnoideal-. 
und  Duralscheide  (Axel  Key  und  Retzius).  Die  innere  oder  Pial- 
scheide  umschliesst  den  Sehnervenstamm  innig  (Fig.  84  und  867^). 
Von  ihr  gehen  die  Bindegewebsziige,  welche  die  Septa  bilden,  in  das 
Innere  des  Nerven  hinein  und  mit  denselben  die  Blutgefasse.  Die. 
aussere  oder  Duralscheide  (Fig.  84  und  d>bdu)  ist  viel  dicker  als  die 
innere  Scheide  und  umgibt  den  Sehnerven  locker.  Dadurch  bleibt 
ein  ziemlich  weiter  Raum  zwischen  ihr  und  der  inneren  Scheide  frei, 
der  intervaginale  Raum.  Die  mittlere  oder  Arachnoidealscheide  (a  r) 
ist  erst  in  neuerer  Zeit  entdeckt  worden.  Sie  ist  friiher  der  Unter- 
suchung  entgangen,  well  sie  ein  sehr  feines  Hautchen  ist,  w^elches 
sich  meist  innig  an  die  Duralscheide  anschmiegt.  Die  mittlere  Scheide 
steht  durch  bindegewebige  Balkchen  mit  der  ausseren  und  mit  der 
inneren  Scheide  in  vielfacher  Verbindung.  Sie  theilt  den  intervaginalen 
Raum  in  zwei  Abtheilungen,  den  subduralen  {sd)  und  den  sub- 
arachnoidealen  Raum  (sa),  welche  mit  den  gleichnamigen  Raumen  des 
Gehirns  in  Communication  stehen.  Besonders  deutlich  treten  dieselben 
in  Fig.  90  hervor,  wo  sie  durch  Fliissigkeitsansammlung  pathologisch 
erweitert  sind.  Die  diesen  Raumen  zugekehrten  Oberflachen  der  Scheiden 
sind  mit  einem  Endotheliiberzuge  versehen,  so  dass  diese  Raume  voll- 
standig  von  Endothel  ausgekleidet  sind  und  als  Lymphraume  ange- 
sehen  werden  miissen  (Schwalbe). 

Die  drei  Scheiden  vereinigen  sich  am  Bulbus  mit  der  Sclera. 
Die  aussere  und  mittlere  Scheide  gehen  in  die  beiden  ausseren  Drittel 
der  Sclera  iiber  (Fig.  84s a);  die  innere  Scheide  dagegen  begibt  sich 
zu  den  innersten  Lamellen  der  Sclera  (Fig.  84 si),  welche  die  Lamina 
cribrosa  bilden,  und  steht  auch  mit  der  Aderhaut  in  Verbindung.  Der 
intervaginale  Raum  endigt  blind  innerhalb  der  Sclera  (Fig.  84  e).  Hinten 
gehen  die  drei  Scheiden  in  die  entsprechenden  Haute  des  Gehirns  iiber. 

Die  Blutgefasse  dringen  von  der  Pialscheide  aus  in  den 
Sehnerven  ein.  Im  vorderen  Theile  des  orbitalen  Abschnittes  kommen 
noch  die  Centralgefasse  des  Opticus  hinzu.  Die  Centralarterie  ist  ein 
Zweig  der  A.  ophthalmica ;  die  Centralvene  begibt  sich  zur  V.  oph- 
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thalmica  superior  oder  direct  zum  Sinus  cavernosus.  Beide  Gefasse 
treten  10 — 20  mm  weit  hinter  dem  Bulbus  in  den  Sehnerven  ein 
(Fig.  48  e)  und  verlaufen  in  der  Axe  desselben  bis  zur  Papille,  wo 
sie  in  die  Netzhautgefiisse  zerfallen. 

c)  Intracranieller  Abschnitt  des  Sehnerven. 

Der  Sehnerv  verlasst  die  Orbita  durch  das  Foramen  opticum. 
Dasselbe  bildet  eigentlich  einen  kurzen  knochernen  Canal  (Canalis 
opticus),  welcher  ausser  dem  Sehnerven  nur  noch  die  Arteria  oph- 
thalmica  (an  der  Innenseite  des  Sehnerven  liegend)  enthalt.  Dadurch, 
dass  der  Sehnerv  innerhalb  des  Canalis  opticus  eng  von  den  knochernen 
Wanden  desselben  eingeschlossen  wird,  ist  fiir  diese  Strecke,  ahnlich 
wie  fiir  den  intrascleralen  Theil  des  Sehnerven,  eine  besondere  Dis- 
position zu  Erkrankungen  gegeben.  Dieselben  bestehen  in  Entziindung, 
in  Compression  des  Nerven  durch  Verdickung  des  Knochens,  in 
Quetschung  und  Zerreissung  bei  Fractur  der  knochernen  Wand  des 
Canales. 

Der  intracranielle  Theil  des  Sehnerven  reicht  vom  Foramen 
opticum  bis  zum  Chiasma,  ist  also  nur  kurz  (kaum  I  cm  lang).  Er 
ist  plattgedriickt  und  nur  von  der  Pialscheide  eingehiillt,  da  die  beiden 
anderen  Scheiden  nach  dem  Durchtritte  durch  das  Foramen  opticum 
mit  den  beiden  ausseren  Hauten  des  Gehirns  sich  vereinigt  haben. 

Fortsetzung   der  Sehnervenfasern  bis   zur  Hirnrinde. 

Die  beiden  Sehnerven  vereinigen  sich  im  Chiasma,  wo  sie  sich 
innig  durchflechten,  um  an  der  hinteren  Seite  desselben  als  Tractus 
optici  wieder  auszutreten.  Das  Chiasma  liegt  im  Sulcus  opticus  des 
Keilbeinkorpers,  unmittelbar  vor  dem  Infundibulum.  Vom  Chiasma 
aus  gehen  die  Tractus  optici  divergirend  nach  riickwarts  und  gelangen, 
um  die  Hirnschenkel  sich  herumschlingend,  beiderseits  zum  Corpus 
geniculatum  externum  und  internum  (in  welch'  letzteres  sie  aber  nicht 
eindringen).  Von  hier  aus  begeben  sich  die  optischen  Fasern  zu  den 
verschiedensten  Theilen  des  Gehirns.  Besondere  Wichtigkeit  bean- 
spruchen  zwei  Faserziige :  einerseits  die  Fasern  (Fig.  86  m),  welche  zu 
den  Kernen  des  Oculomotorius  (K)  gehen,  andererseits  die  Fasern  (5), 
welche  zur  Hirnrinde  (J5)  sich  begeben.  Erstere  regeln  die  Bewegungen 
der  Augenmuskeln  und  die  reflectorische  Action  der  Pupillen ;  letztere 
vermitteln  die  Wahrnehmung  des  Gesehenen.  Die  fiir  die  Hirnrinde 
bestimmten  Fasern  des  Tractus  gehen  durch  den  Thalamus  opticus  und 
durch  den  hinteren  Theil  der  inneren  Kapsel  (Sehstrahlung  von  Gra- 
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Fig.  86. 

SchematischeDarstellung  deioptischenBahnen.  —  Das  gemeinschaftliche  Gesichta- 
feld  bolder  Angen  setzt  sich  ans  einer  rechten  Halfte  G  und  einer  linken  «,  zusammen.  Erstere 
entspricht  den  linken  Netzliautlialften  {  und  letztere  den  rechten  Netzliauthalften  r  und  r,. 
Die  Grenze  beider  Netzhantbalften  ist  durch  den  verticalen  Meridian  gegeben.  Derselbe  geht 
durch  die  Fovea  centralis  /,  in  welcher  die  vom  fixirten  Punkte  F  gezogenen  Visirlinien  die 
Netzhaut  treifen.  Die  von  den  rechten,  punktirt  gezeichneten  Netzhantbalften  r  nnd  Vi  her- 
kommenden  Opticnsfasern  gehen  sammtlich  in  den  rechten  Tractns  opticus  T,  die  zn  den  linken 
Netzhantbalften  I  nnd  J,  gehorigen  Fasern  dagegen  in  den  linken  Tractns  Ti.  Die  Fasern  jedes 
Tractns  geheu  znm  grossten  Theile  als  Gratiolet'scbe  Sebstrahlung  S  zur  Hinterhauptrinde  B  : 
ein  kleiner  Theil  derselben  m  begibt  slch  dagegen  zum  Ocnlomotoriuskern  K.  Letzterer  bestebt 
aus  einer  Reibe  von  Theilkernen.  Der  vorderste  derselben  entsendet  die  Fasern  P  znr  Pupille 
(Sphincter  iridis),  der  folgende  die  Fasern  A.  znm  Accommodationsmuskel,  der  dritte  die  Fasern  C 
znm  Convergenzmuskel  (Rectus  internus  i)  Sammtlicbe  drei  Faserbundel  Ziehen  im  Stamme 
des  Oculomotorins  Oe  zum  Auge  hin.  —  Eine  Durcbtrennung  der  Opticnsbahn  in  gg  oder 
in  ee  hat  rechtsseitige  Hemiopie  zur  Folge;  im  ersteren  Falle  wflrde  anch  der  Lichtreflex  bei 
Belichtang  der  linken  Netzhanthalften  ansbleiben.  Eine  Dnrchtrennnng  des  Chiasma  in  s« 
erzengt  temporale  Hemiopie.  Eine  Dnrchtrennnng  der  Fasern  m  hebt  den  Lichtreflex  der  Pupille 
acf,  lasst  aber  sowohl  das  Sehvermogen  unberfihrt  als  auch  die  synergische  Contraction  der  Pupille 
bei  Accommodation  nnd  Convergenz. 
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tiolet)  zur  Rinde  des  Hinterhauptlappens,  und  zwar  hauptsachlich  des- 
jenigen  Abschnittes,  welcher  alsCuneus  bezeichnet  wird.  Sie  endigen  hier 
in  den  Ganglienzellen  der  Rinde  innerhalb  eines  Bezirkes,  welchen  man 
als  das  optische  Rindenfeld  oder  als  die  Sehsphare  (Munk)  bezeichnet. 
Innerhalb  der  Ganglienzellen  wird  die  Erregung  der  Sehnervenfasern 
in  Empfindung  (Sinneswahrnehmung)  umgesetzt,  so  dass  hier  das 
Gesehene  zum  Bewusstsein  kommt.  In  den  einmal  erregten  Ganglien- 
zellen bleiben  dauernde  Veranderungen  zuriick  (Gedachtniss),  welche 
namentlich  bei  oftererer  Wiederholung  derselben  Erregung  so  intensiv 
werden,  dass  wir  durch  dieselben  im  Stande  sind,  das  friiher  Gesehene 
in  unserem  Bewusstsein  zu  reproduciren  —  optische  Erinnerungs- 
bilder.  Bei  Zerstorung  der  Hinterhauptrinde  gelangen  die  Erregungen 
der  Sehnervenfasern  entweder  iiberhaupt  nicht  mehr  zum  Bewusstsein 
oder  erwecken  wegen  des  Unterganges  der  optischen  Erinnerungsbilder 
nicht  mehr  die  Erinnerung  an  bereits  Bekanntes :  die  Gegenstande 
werden  wohl  gesehen,  aber  nicht  erkannt.  Man  bezeichnet  diese  Falle 
als  corticale  Blindheit  (Rindenblindheit  und  Seelenblindheit). 

Es  eriibrigt  noch,  den  Verlauf  der  Sehnervenfasern  im  Chi  asm  a 
selbst  genauer  kennen  zu  lernen.  Es  findet  daselbst  keine  vollstandige, 
sondern  nur  eine  theilweise  Kreuzung  —  Semidecussation  — 
der  Fasern  statt.  Um  die  Anordnung  der  Fasern  zu  verstehen,  thun 
wir  am  besten,  bei  der  Betrachtung  vom  Bulbus  auszugehen.  Denken 
wir  uns  durch  die  Netzhaut  des  rechten  Auges  (Fig.  86  E)  eine  sagittale 
Ebene  gelegt  ( F),  welche  durch  die  Fovea  centralis  (/)  geht.  Dieselbe 
theilt  die  Netzhaut  in  zwei  Halften,  eine  rechte  oder  temporale  (r) 
und  eine  linke  oder  nasale  (I).  Die  von  der  rechten  Halfte  herkommen- 
den  Fasern  (in  der  Figur  punktirt  gezeichnet)  gehen  im  Sehnerven  (0) 
nach  riickwarts  und  begeben  sich,  immer  auf  der  rechten  Seite  bleibend, 
zum  rechten  Tractus  opticus  (T).  Die  Gesammtheit  dieser  Fasern  wird 
deshalb  als  das  ungekreuzte  Biindel  bezeichnet.  Die  Fasern,  welche 
von  der  linken  Halfte  der  Netzhaut  des  rechten  Auges  (/)  abgehen, 
treten  dagegen  im  Chiasma  auf  die  linke  Seite  hiniiber,  so  dass  sie 
sich  im  linken  Tractus  wiederfinden.  Sie  bilden  das  gekreuzte 
Bundel.  Das  Gleiche  gilt  von  den  zum  linken  Auge  gehorenden 
Fasern.  Dieselben  liegen  im  linken  Opticus  (Oj)  beisammen  und 
trennen  sich  im  Chiasma ;  die  von  der  linken  Netzhauthalfte  kommen- 
den  Fasern  gehen  in  den  linken  Tractus.  die  der  rechten  Netzhaut- 
halfte dagegen  in  den  rechten  Tractus.  —  Jeder  Tractus  enthalt  daher 
Fasern  von  den  beiden  Augen.  Der  rechte  Tractus  besteht  aus  den 
ungekreuzten  Fasern  der  rechten  Netzhauthalfte  des  rechten  Auges 
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und  den  gekreuzten  Fasern  der  rechten  Netzhauthiilfte  des  linken 
Auges ;  es  gehoren  somit  zum  rechten  Tractus  die  beiden  rechten 
Netzhauthalften  (r  und  ),  respective  die  beiden  linken  Gesichtsfeid- 
halften  (6ri).  Die  Wahrnehmung  aller  links  von  der  Mittellinie  ge- 
legenen  Objecte  wird  daher  durch  den  rechten  Tractus  opticus  bis  zur 
Rinde  der  rechten  Hemisphare  geleitet ;  diese  ist  fiir  die  linke  Halfte 
der  Aussenwelt  bestimmt.  Das  Umgekehrte  gilt  fiir  die  linke  Hemi- 
sphare. Dadurch  stellt  sich  der  Gesichtssinn  in  Uebereinstimmung  mit 
alien  iibrigen  Nerven,  welche  ihre  Endigung  in  der  Hemisphare  der 
entgegengesetzten  Seite  finden.  Dies  gilt  sowohl  fiir  die  centripetalen 
als  auch  fiir  die  centrifugalen  Nerven.  Was  man  mit  der  linken  Hand 
betastet,  kommt  durch  Erregung  der  rechten  Grosshirnrinde  zum  Be- 


L  B 


Fig.  87. 

Gleichseitige  (homonym  e)  Hemiopie.   Nacli  Schweigger.  —  Die  weiss  gelassenen 
Flachen  entsprechen  den  erhaltenen  linken  Ilalften  des  Gesichtsfeldes  des  recliten  nnd  linken 
Auges  R  nnd  X.    t  temporale,  n  nasale  Seite. 

wusstsein,  sowie  Zerstorung  einer  bestimmten  Stelle  derselben  den  Ver- 
lust  der  w^illkiirlichen  Bewegungen  des  linken  Armes  mit  sich  bringt. 
Der  Gesichtssinn  scheint  eine  Ausnahme  von  dieser  Kegel  zu  bilden, 
indem  jedes  Auge  mit  beiden  Hemispharen  in  Verbindung  steht.  Diese 
Ausnahme  fallt  weg,  v^enn  man  die  Gesichtswahrnehmungen  nach  den 
Gesichtsfeldhalften  sondert.  Alles,  was  der  Beobachter  auf 
seiner  linken  Seite  sieht,  kommt  durch  Erregung  der 
rechten  Hinterhaupts rinde  zum  Bewusstsein,  und  um- 
gekehr  t. 

Die  Semidecussation  gibt  uns  die  Erklarung  einer  wichtigen  Art 
von  Sehstorung,  der  Hemiopie*).  Nehmen  wir  an,  es  ware  die  Con- 
tinuitat  des  linken  Tractus  (Fig.  86  Ti)  an  einer  Stelle  (z.  B.  bei  y  (j) 

*)  Von  vjiJ-iaus,  halb  und  cix}';  von  vielen  Autoren  wird  das  durch  Einschal- 
tung  eines  a  privativum  gebildete  Hemianopie  oder  Hemianopsie  gebraucht. 
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unterbrochen.  In  diesem  Falle  wiirden  beide  linken  Netzhauthalften 
(/  und  li)  von  ihrer  Verbindung  mit  der  Rinde  der  linken  Hemisphare 
abgeschnitten  sein.  Den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  fehlte  die  rechte 
Halfte  (6^),  so  dass  von  alien  fixirten  Gegenstanden  nur  die  linken 
Halften  gesehen  wiirden.  In  gleicher  Weise  gehen  bei  Zerstorung  des 
rechten  Tractus  die  linken  Gesichtsfeldhalften  verloren.  Das  so  ent- 
stehende  Halbsehen  heisst  gleichseitige  (laterale  oder  homonyme) 
Hemiopie  (Fig.  87).  Dieselbe  v(riirde  natiirlich  auch  eintreten,  wenn 
die  Zerstorung  nicht  den  Tractus  selbst,  sondern  eine  weiter  oben 
gelegene  Stelle  (z.  B.  ee),  ja  die  Hirnrinde  selbst  betreffen  wiirde. 
Die  gleichseitige  Hemiopie  weist  also  immer  auf  eine  Lasion  bin, 


Fig.  88. 

Temporale  Hemiopie.  Nach  Schweigger.  —  Die  weiss  gelassenen  Flachen  entsprechen  den 
erhaltenen  nasalen  Gesichtsfeldhalften  des  rechten  nnd  linken  Auges  It  nnd  X.    t  temporale, 

n  nasals  Seite. 

welche  central  vom  Chiasma  liegt,  und  zwar  auf  derselben  Seite,  wie 
die  erblindeten  Netzhauthalften. 

Wenn  man  das  Chiasma  durch  einen  sagittalen  Schnitt  (Fig.  86  ss") 
in  eine  rechte  und  linke  Halfte  trennte,  so  wiirden  dadurch  sammt- 
liche  gekreuzte  Fasern  durchschnitten  werden,  wahrend  die  unge- 
kreuzten  Biindel  intact  blieben.  Da  die  gekreuzten  Biindel  die  innere 
Halfte  der  beiden  Netzhaute  {I  und  r,)  versorgen,  so  wiirden  diese 
und  damit  die  beiden  ausseren  (temporalen)  Gesichtsfeldhalften  aus- 
fallen.  Deshalb  heisst  diese  Sehstorung  temporale  Hemiopie  (Fig.  88). 
Dieselbe  kann  auch  dadurch  veranlasst  werden,  dass  eine  Lasion  (z.  B. 
eine  Geschwulst)  im  vorderen  oder  hinteren  Winkel  des  Chiasma  be- 
steht,  wo  ebenfalls  bios  gekreuzte  Fasern  liegen. 

Die  Semidecussation  der  Sehnerven  wurde  schon  von  Newton  ange- 
nommen,  der  durcli  die  Beobaclitung  einiger  Falle  von  Hemiopie  darauf  gefiihrt 
wiirde.  Diese  lasst  sich  in  der  That  auf  keine  andere  Weise  ungezwungen  erklaren, 
als  eben  durcli  die  Annahme  einer  Semidecussation.    Dieselbe  gait  denn  auch  als 
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feststehend,  bis  sie  auf  Grund  anatomischer  Untersuchuiigen  aiigefochten  wurde 
(Biesiadecki,  Maiidelstamm  und  vor  Allem  Michel).  Beim  Menschen  durch- 
flechten  sich  die  zum  Theil  sehr  feinen  Opticusfasern  so  innig,  dass  es  nicht 
gelingt,  dieselben  auf  ihrem  Wege  durch  das  Chiasma  mit  Sicherheit  zu  verfolgen. 
Man  wandte  sich  daher  um  Auskunft  an  die  vergleichende  Anatomie,  welche  uns 
bei  den  Thieren  viel  einfachere  Verhaltnisse  darbietet.  Am  einfachsten  liegt  die 
Sache  bei  den  Fischen,  wo  sich  die  beiden  Sehnerven  entweder  einfach  iiberkreuzen 
(Knochenfische),  oder  wo  der  eine  Sehnerv  durch  einen  Schlitz  des  anderen  hin- 
durchgesteckt  ist  (Haring).  Bei  den  Amphibien  und  Vogeln  sind  die  Verhaltnisse 
zwar  schou  complicirter,  doch  iramerhin  noch  leicht  zu  erkennen.  Jeder  Sehnerv 
zerfallt  hier  in  eine  Anzahl  flacher  Biindel,  welche  sammtlich  auf  die  andere  Seite 
hiniibergehen,  indem  sie  sich  mit  den  Biindeln  der  anderen  Seite  so  iiberkreuzen, 
wie  die  Finger  der  in  einander  verschrankten  Hande.  Bei  den  niederen  Wirbel- 
tbieren  besteht  also  zweifellos  vollstandige  Kreuzung  des  Sehnerven ;  man  fehlte 
nur  darin,  dass  man  daraus  die  Berechtigung  ableitete,  dasselbe  auch  fiir  die 
hoheren  Wirbelthiere  anzunehmen. 

Gudden  gebiihrt  das  Verdienst,  den  richtigen  Sachverhalt  bei  den  hoheren 
Wirbelthieren  durch  seine  Experimente  endgiltig  dargethan  zu  baben.  Er  wandte  zu 
diesem  Zwecke  die  Methode  der  kiinstlich  erzeugten  Atrophic  an.  Wenn  man  einen 
Korpertheil  entfernt,  so  atrophiren  die  zu  demselben  hinziehenden  Nervenfasei-n  — 
ascendirende  Atrophia.  Dieselbe  steigt  um  so  hoher  gegen  das  Gehirn  hinauf,  je  jiinger 
das  Individuura  ist  und  je  langere  Zeit  seit  der  Entfernung  des  betreffenden 
Korpertheiles  verstrichen  ist.  Desgleichen  tritt  Atrophic  des  Nervenstammes  bis  in 
seine  Endigungen  ein,  wenn  derselbe  vermittelst  Durchschneidung  seiner  Wurzel 
ausser  Verbindung  mit  dem  Centralorgane  gesetzt  wird  —  descendirende  Atrophic. 
Beide  Methoden  wurden  von  Gudden  auf  das  Sehorgan  angewendet,  indem  er 
entweder  die  Enucleation  eines  Auges  oder  die  Durchschneidung  eines  Tractus 
opticus  vornahm  und  den  Verlauf  der  darnach  auftretenden  Atrophic  studirte. 
—  Wenn  man  bei  einem  neugeborenen  Hunde  das  rechte  Auge  enucleirt  und  langere 
Zeit  nachher  das  Thier  todtet  und  untersucht,  so  findet  man  den  rechten  Opticus 
vollstandig  atrophirt;  er  besteht  aus  einem  diinnen,  bindegewebigen  Strange  ohne 
Spur  von  Nervenfasern.  Wiirde  vollstandige  Kreuzung  der  Sehnerven  im  Chiasma 
stattfinden,  so  miisste  sich  diese  complete  Atrophic  auf  den  gegeniiberliegenden  linken 
Tractus  fortsetzen,  der  Tractus  der  rechten  Seite  dagegen  vollkommen  intact  sein. 
Dies  ist  jedoch  nicht  der  Fall;  im  linken  Tractus  ist  noch  ein  schmales  Nerven- 
biindel  vorhanden,  welches  der  Atrophic  entgangen  ist.  Dasselbe  kann  nur  vom 
linken  Opticus  herriihren  und  muss  also  ein  ungekreuztes  Biindel  sein.  Desgleichen 
findet  sich  in  dem  scheinbar  normalen  rechten  Tractus  ein  dunnes  Biindel  atro- 
phischer  Fasern,  welches  vom  rechten  Opticus  kommen  muss  und  dem  unge- 
kreuzten  rechten  Biindel  entspricht.  Es  besteht  demnach  beim  Hunde  eine  Semi- 
decussation, jedoch  in  der  Weise,  dass  das  gekreuzte  Biindel  viel  starker  ist  als  das 
ungekreuzte.  Beim  Kaninchen  ist  dieses  Missverhaltniss  noch  mehr  ausgepragt. 
Hier  ist  das  ungekreuzte  Biindel  so  schmachtig,  dass  es  Gudden  anfangs  ganz 
ent.ging.  Umgekehrt  nahert  sich  beim  Menschen  das  ungekreuzte  Biindel  an 
Machtigkeit  dem  gekreuzten;  ersteres  enthalt  etwa  2/5,  letzteres  "/^  sammtlicher 
Opticusfasern.  Die  Feststellung  dieses  Verhaltnisses  beim  Menschen  ermoglichte,  in 
Ermangelung  der  Experimente,  der  Zufall.  Man  bekam  Menschen  ira  hoheren  Lebens- 
alter  zur  Section,  welche  in  der  Kindheit  ein  Auge  verloren  batten.    An  diesen 
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fand  man,  dass  sich  die  complete  Atrophie  des  einen  Opticus  auf  beide  Tractus 
vertheilte  in  der  Weise.  dass  der  Tractus  der  entgegengesetzten  Seite  immer 
etwas  mehr  atrophirt  war,  als  derjenige  derselben  Seite.  Man  kann  daher  folgenden 
Satz  aufbtellen:  bei  den  niederen  Wirbelthieren  findet  vollstandige 
Kreuzung  der  Sehnerven  statt;  bei  vielen  der  hoberen  Wirbelthiere 
besteht  partielle  Kreuzung,  welcbe  um  so  ausgepragter  ist,  je  naher 
das  T  h  i  e  r  d  e  m  M  e  n  s  c  h  e  n  s  t  e  h  t. 

Das  Verstandniss  des  vorstehenden  Satzes  ergibt  sich,  wenn  man  von  dem 
Gesetze  ausgeht,  dass  die  optische  Wahrnehmung  aller  Gegenstande,  welcbe  sich 
auf  der  rechten  Seite  des  Korpers  befinden,  mittelst  der  linken  Grosshirnhemi- 
sphare  geschieht,  und  umgekehrt.  Bei  den  niederen  Wirbelthieren,  ja  selbst  noch 
bei  den  meisten  Vogeln  und  Saugethieren  sind  die  Augen  so  weit  nach  den  beiden 
Seiten  des  Kopfes  geriickt,  dass  das  Thier  nicht  im  Stande  ist,  irgend  einen  Punkt 
mit  beiden  Augen  gleichzeitig  zu  sehen.  Die  Gesichtsfelder  beider  Augen  sind 
vollstandig  getrennt.  Das  rechte  Auge  sieht  ausschliesslich  solche  Objecte,  welcbe 


Fig.  89. 

Binocnlares  Gesichtsfeld.  Nach  Moser.  —  Die  ansgezogene  Linie  £  begrenzt  das 
Gesichtsfeld  des  linken,  die  punktirte  Linie  M  das  Gesichtsfeld  des  rechten  Anges.  Die  medialen 
Antheile  beider  Gesichtsfelder  decken  sich  in  der  Ansdehnung  der  weiss  gelassenen  Flache. 
Diese  ist  somit  das  binoculare  Gesichtsfeld,  in  welchem  alle  Objecte  mit  beiden  Augen  gleichzeitig 
gesehen  werden.  In  der  Mitte  desselben  liegt  der  Fixationspnnkt  /  nnd  zu  dessen  beiden  Seitsn 
der  blinde  Fleck  des  rechten  nnd  linken  Auges  r  nnd  I.  An  die  beiden  Seiten  des  binocnlaren 
Gesichtsfeldes  schliessen  sich  die  schraffirt  gezeichneten  temporalen  Abschuitte  der  beiden 
Gesichtsfelder  an,  in  welchen  die  Objecte  nnr  mit  einem  ABge  gesehen  werden. 


sich  auf  der  rechten  Seite  des  Thieres  befinden ;  die  von  diesem  Auge  abgehenden 
Sehnervenfasern  miissen  daher  alle  nach  der  linken  Hemisphare  sich  hiniiber- 
begeben,  weshalb  vollstandige  Kreuzung  der  Sehnerven  stattfindet.  —  Bei  den 
hoheren  Wirbelthieren,  z.  B.  beim  Hunde,  sind  die  Augen  schon  weiter  nach  vorne 
geriickt.  Die  gerade  nach  vorne,  in  der  Mittellinie  und  nahe  derselben  gelegenen 
Objecte  konnen  daher  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  gesehen  werden,  so  dass  sich 
die  Gesichtsfelder  beider  Augen  bier  theilweise  decken  und  ein  kleines  gemein- 
scbaftliches  (biiioculares)  Gesichtsfeld  besteht.  Das  rechte  Auge  ist  wohl  zum 
grossten  Theile  fiir  die  auf  der  rechten  Korperseite  gelegenen  Gegenstande  be- 
stimmt,  dock  beherrscht  es  mit  dem  am  meisten  schlafenwarts  gelegenen  Theile 
seiner  Netzhaut  auch  noch  einen  kleinen  Bezirk  nach  links  von  der  Medianlinie. 
Die  von  diesem  Netzhauttheile  herkommenden  Sehnervenfasern  miissen  zur  rechten 
Grosshirnrinde  gehen,  weil  sie  die  Eindriicke  von  Gegenstanden  vermitteln,  welcbe 
auf  der  linken  Seite  des  Korpers  gelegeii  sind.  Diese  Fasern  bilden  das  ungekreiizte 
Biindel ;  dasselbe  ist  klein,  weil  der  dazu  gehorige  Netzhautbezirk  von  geringer 
Ausdehnung  ist. 
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Beim  Meiischen  endlich  liegeii  beide  Augen  in  der  Frontalebene,  so  dass 
fast  alle  Gegenstande  mit  beiden  Augen  gleichzeitig  gesehen  werden.  Die  Gesichts- 
felder  beider  Augen  fallen  daher  grosstentheils  aiif  einander,  so  dass  ein  grosses 
binoculares  Gesichtsfeld  besteht  (das  weiss  gelassene  Feld  in  Fig.  89).  Jedes  Auge 
sieht  sowohl  Gegenstande  auf  der  rechten  als  auf  der  linken  Korperseite,  weshalb 
ein  Theil  seiner  Sehnervenfasern  zur  rechten,  ein  anderer  Theil  zur  linken  Hemisphare 
geht.  Das  Gesichtsfeld  jedes  Auges  dehnt  sich  allerdings  nach  der  temporalen 
Seite  hin  weiter  aus  als  nach  der  nasalen  (siehe  Seite  27  und  Fig.  14).  Daraus 
folgt,  dass  die  nasale  Ne+zhauthalfte  grosser  ist  als  die  temporale  und  da  die 
von  ersterer  herkommenden  Fasern  im  Chiasma  auf  die  andere  Seite  hiniibergehen, 
so  muss  auch  noch  beim  Menschen  die  Zahl  der  gekreuzten  Sehnervenfasern 
etwas  grosser  sein  als  die  Zahl  der  ungekreuzten.  —  Die  Art  der  Sehnervenkreuzung 
hangt  demnach  von  dem  Verhalten  der  Gesichtsfelder  der  beiden  Augen  ab.  Sind 
dieselben  vollstandig  getrennt,  so  besteht  totale  Kreuzung ;  existirt  ein  binoculares 
Gesichtsfeld,  so  findet  Semidecussation  statt,  welche  um  so  ausgesprochener  ist, 
je  grosser  das  binoculare  Gesichtsfeld  ist. 

Hem io pie  im  weiteren  Sinne  des  Wortes  ist  nicht  bios  vorhanden,  wenn 
die  voile  Halfte  der  beiden  Gesichtsfelder  fehlt,  sondern  auch  dann,  wenn  ein 
kleinerer  Defect  besteht,  welcher  aber  in  den  Gesichtsfeldern  beider  Augen  voll- 
kommen  symmetrisch  gelegen  ist  (incomplete  Hemiopie,  Wilbrand).  Auch  in 
diesem  Falle  handelt  es  sich  um  eine  Lasion  der  Sehnervenfasern  oberhalb  des 
Chiasma,  nur  sind  nicht  alle,  sondern  nur  ein  Theil  der  Fasern  des  einen  Tractus 
(oder  seiner  Fortsetzung  bis  zur  Gehirnrinde)  zerstort.  —  Bei  der  typischen  Hemiopie 
findet  sehr  oft  keine  ganz  genaue  Halbirung  des  Gesichtsfeldes  statt.  An  der  Stelle 
des  Fixationspunktes  biegt  die  verticale  Gesichtsfeldgrenze  ein  wenig  aus  (Fig.  87),  so 
dass  derjenige  Theil  des  Gesichtsfeldes,  welcher  der  Macula  lutea  entspricht,  voll- 
standig erhalten  ist.  Daraus  muss  man  den  Schluss  ziehen,  das  die  Macula  lutea 
—  entgegengesetzt  der  ubrigen  Netzhaut  —  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  von 
Fasern  beider  Hemispharen  versorgt  wird.  Diese  bevorzugte  Stellung  entsjjricht 
der  functionellen  Wichtigkeit  dieses  Netzhautbezirkes.  Wir  werden  spater  sehen, 
dass  auch  die  Zahl  der  Nervenfasern,  welche  fiir  die  Macula  lutea  bestimmt  sind, 
eine  ungewohnlich  grosse  ist. 

Wie  sind  die  Nervenfasern,  welche  von  den  verschiedeneii  Netzhautbezirkeu 
kommen,  innerhalb  des  Sehnervenstammes  bis  zum  Chiasma  gelagert?  Unsere 
Kenntnisse  dariiber  datiren  aus  neuester  Zeit  und  sind  aus  der  Untersuchung 
pathologischer  Falle  geschopft.  In  einem  Falle  von  Sehnervenleiden  ist  wahrend 
des  Lebens  ein  Defect  im  Gesichtsfelde  nachgewiesen  worden;  bei  der  Section 
findet  man  eine  Lasion  an  einer  bestimmten  Stelle  des  Sehnervenstammes.  Man 
ist  dann  bei'echtigt,  anzunehmen,  dass  die  ladirten  Sehnervenbiindel  zu  jenem 
Bezirke  der  Netzhaut  gehoren,  welcher  dem  Gesichtsfelddefecte  entspricht. 

Die  Sehnervenfasern  breiten  sich  bei  ihrem  Eintritte  in  das  Augen- 
innere  gleich  einer  Garbe  aus.  um  die  innerste  (vorderste)  Schichte  der  Netzhaut 
zu  bilden.  Die  im  Sehnervenkopfe  randstandig  gelegenen  Fasern  endigen  in  der 
Nachbarschaft  der  Papille.  Je  naher  die  Fasern  der  Axe  des  Sehnerven  liegen, 
desto  weiter  miissen  sie  in  der  Netzhaut  nach  vorne  verlaufen,  bis  sie  das  Niveau 
der  nachsten  Schichte  der  Netzhaut,  der  Ganglienzellenschichte,  erreichen,  in  welche 
sie  iibergehen.  Man  kann  also  den  Satz  aussprechen :  Die  von  den  peripheren 
Netzhauttheilen  kommenden  Fasern  liegen  in  der  Mitte,  die  von  den  centralen 
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Netzhautbezirkeu  stammenden  Fasern  dagegen  am  Rande  des  Sehnerven.  Er- 
wahnenswerth  ist,  dass  die  am  meisten  randstandig,  d.  i.  unmittelbar  unter  der 
Pialscheide  gelegeiien  Nervenbiindel  im  spateren  Lebensalter  regelmassig  der  Atrophie 
verfallen.  Das  Gleiche  gilt  fiir  die  den  Centralgefassen  benachbarten  Nervenbiindel.  — 
Eine  besondere  Gruppirung  nehmen  diejenigen  Fasern  ein,  welche  die  Netzhaut  von 
der  Macula  lutea  bis  zur  Papilla,  den  sogenannten  papillo-macularen  Bezirk, 
versehcn.  Dieselben  liegen  in  demjenigen  Abschnitte  des  Sehnerven.  welcher  zu- 
nachst  dem  Bulbus  sich  befindet,  in  einem  Sector  beisammen.  dessen  Spitze  der 
Mitte  des  Sehnerven  zugewendet  ist,  wahrend  die  Basis  dem  ausseren  Sehnerven- 
rande  entspricht  (Fig  8b  pm,  die  blasser  aussehenden  Biindel).  Weiter  riickwarts 
andert  sich  die  Anordnung  derart,  dass  diese  Fasern  in  die  Axe  des  Nerven  zu 
liegen  kommen  (Samelsohn;  nach  ihm  auch  von  Anderen,  wie  Nettleship, 
Vossius,  Bunge,  Uthof  f  constatirt).  Der  Sector,  welcher  von  dem  papillo-macu- 
laren Bundel  eingenommen  wird,  betragt  ungefahr  Va  <^es  gesammten  Quer- 
schnittes  des  Sehnerven.  Dies  ist  sehr  viel,  vsrenn  man  bedenkt,  dass  der  dazu 
gehorige  Netzhaatbezirk  nur  einen  kleinen  Bruchtheil  der  gesammten  Oberflache 
der  Netzhaut  ausmacht.  Dieses  Verhaltniss  entspricht  eben  der  hervorragenden 
Wichtigkeit  dieses  Netzhautbezirkes ;  es  stiitzt  die  Annahme,  dass  von  den  End- 
elementen  der  Macula  lutea  jedes  durch  eine  eigene  Nervenfaser  mit  dem  Gehirne 
in  Verbindung  steht,  so  dass  deren  Erregungen  isolirt  zum  Gehirne  geleitet  werden, 
wahrend  in  den  peripheren  Theilen  der  Netzhaut  wahrscheinlich  je  eine  Anzahl 
von  Endelementen  in  eine  gemeinschaftliche  Faser  iibergeht. 

Unsere  Kenntnisse  iiber  den  Verlauf  der  optischen  Fasern  konnen  insofern 
praktisch  verwerthet  werden,  als  sie  uns  geslatten,  den  Sitz  einerLasionin  der 
Opticusbahn  genau  zu  bestimmen.  Es  handelt  sich  hier  um  Falle,  wo  ein  Gesichts- 
felddefect  besteht,  ohnedass  der  Augenspiegel  eine  Erkrankung  der  tiefen  Membranen 
zeigen  wiirde,  so  dass  der  Gesichtsfeldausfall  auf  eine  Unterbrechung  in  der  Leitung 
bezogen  werden  muss.  In  alien  Fallen,  wo  der  Gesichtsfelddefect  nur  in  einem 
Auge  vorhanden  ist,  oder  wo  bei  Defecten  in  beiden  Augen  dieselben  nicht  sym- 
metrisch  gelegen  sind,  muss  die  Lasion  im  Opticus  selbst,  d.  h.  vor  dem  Chiasma 
sitzen,  denn  alle  Unterbrechungen  jenseits  des  Chiasma  haben  symmetrische 
Gesichtsfelddefecte  zur  Folge.  Aus  demselben  Grunde  muss  auch  vollstandige 
Erblindung  eines  Auges  bei  Intactsein  des  anderen  auf  eine  Erkrankung  vor  dem 
Chiasma  bezogen  werden.  Centrale  Skotome  entsprechen  einer  Erkrankung  des 
papillo-macularen  Biindels.  Bei  temporaler  Hemiopie  sitzt  die  Lasion  im  Chiasma 
selbst.  Homonyme  Hemiopie  oder  kleinere,  aber  symmetrische  Gesichtsfelddefecte 
beruhen  auf  einer  Storung  oberhalb  des  Chiasma.  Ist  auch  der  Lichtreflex  der 
Pupille  verloren  gegangen,  wenn  man  Licht  auf  den  erblindeten  Netzhauttheil 
wirft,  so  muss  die  Leitungsunterbrechung  noch  unterhalb  jener  Stelle  liegen,  wo 
die  Fasern  zum  Oculomotoriuskern  abgehen,  also  im  Tractus  selbst;  wenn  dagegen 
der  Lichtreflex  der  Pupille  intact  ist,  so  ist  die  Lasion  weiter  nach  oben,  z.  B.  in 
den  Sehhiigel,  in  die  innere  Kapsel  oder  selbst  in  die  Hirnrinde  zu  versetzen 
(hemiopische  Pupillenrcaction  nach  Wernicke).  Eine  corticale  Lasion  ware  endlich 
fiir  jene  seltenen  Falle  anzunehmen,  wo  die  Hemiopie  nur  fiir  den  Farbensinn  oder 
fiir  den  Lichtsinn  besteht,  wahrend  fiir  den  Raumsinn  (also  bei  der  gewohnlichen 
Art  der  Gesichtsfeldpriifung)  das  Gesichtsfeld  normal  ist;  die  Bahnen  fiir  diese 
drei  Empfindungsqualitaten  verlaufen  namlich  uberall  gemeinschaftlich  und  trennen 
sich  erst  in  der  Gehirnrinde,  um  in  gesonderten  Centren  zu  endigen. 
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I.  Entzundung  des  Selinerven. 

§  102.  Die  Entziindung  des  Sehnerven  (Neuritis  optica)  kann 
an  jeder  beliebigen  Stelle  des  Sehnerven  auftreten.  Sie  wird  natiir- 
lich  nur  dann  im  lebenden  Auge  direct  gesehen,  wenn  sich  an  der- 
selben  der  Sehnervenkopf  betheiligt,  welcher  der  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  zuganglich  ist.  Solche  Falle  bezeichnen  wir  als  Neuritis 
intraocularis  oder,  wegen  der  Veranderungen  an  der  Papille,  als  Papillitis 
(Leber).  Davon  zu  unterscheiden  sind  jene  Falle,  wo  die  Entziindung 
ihren  Sitz  an  einer  weiter  riickwiirts  gelegenen  Stelle  des  Sehnerven 
hat:  Neuritis  retrobulbaris.  Da  hier  der  Entziindungsherd  selbst  nicht 
gesehen  werden  kann,  muss  das  Vorhandensein  desselben  aus  ander- 
weitigen  Symptom  en  erschlossen  werden. 

a)  Neuritis  intraocularis. 

Symptome  und  Verlcmf.  Die  Neuritis  des  Sehnervenkopfes  ver- 
rath  sich  ausserlich  durch  keine  Anzeichen,  nur  dass  die  Pupillen, 
entsprechend  dem  herabgesetzten  oder  ganz  aufgehobenen  Sehver- 
mogen,  weiter  geworden  sind.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung 
zeigt  an  der  Papille  die  Erscheinungen  der  Entziindung  (Fig.  90  A) : 
Die  Farbe  der  Papille  ist  verandert,  weiss,  grau  oder  rothlich  und  oft 
durch  weisse  Flecken  oder  Blutextravasate  (A)  gesprenkelt.  Die  Grenzen 
der  Papille  sind  unkenntlich  geworden,  indem  sich  die  Exsudation 
iiber  dieselben  hinaus  in  die  angrenzende  Netzhaut  erstreckt;  die 
Papille  erscheint  daher  von  grosserem  Durchmesser.  Die  Blutgefasse 
der  Netzhaut  sind  in  der  Weise  verandert,  dass  die  Arterien  (a,  a)  diinner, 
die  Venen  (v,  v)  dagegen  iiberfiillt  sind,  als  Folge  der  Compression  der 
Gefasse  durch  den  geschwollenen  Sehnerven.  Die  Netzhautvenen  sind 
sehr  stark  geschlangelt,  namentlich  da.,  wo  sie  iiber  den  Rand  der 
geschwollenen  Papille  zur  Netzhaut  herabsteigen ;  dort,  wo  ihre  Win- 
dungen  tiefer  in  das  triibe  Gewebe  eintauchen,  erscheinen  sie  ver- 
schleiert  oder  ganz  unterbrochen.  Das  wichtigste  Symptom  ist  die 
Schwellung  des  Sehnervenkopfes,  welche  sich  durch  Prominenz  des- 
selben iiber  die  umgebende  Netzhaut  zu  erkennen  gibt. 

Die  subjectiven  Symptome  bestehen  in  der  Sehstorung.  Dieselbe 
ist  in  den  meisten  Fallen  sehr  bedeutend;  bei  schwerer  Neuritis  ist 
gewohnlich  vollstandige  Erblindung  vorhanden.  Doch  kommen  auch 
Falle  von  starker  Schwellung  bei  normalem  Sehvermogen  vor  (bei  der 
Stauungspapille).  Haufig  findet  man  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes, 
zuweilen  in  der  Form  der  Hemiopie. 
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Die  Neuritis  nimmt  einen  chronischen  Verlauf.  Es  dauert  Monate, 
die   Entziindungserscheinungen    verschwunden    sind,    um  den 


du   ar  p  i 


Fig.  90. 

Neuritis  optica  (S t a unn g s p ap ill e).  Vergr.  14/1.  —  (Vergl.  damit  den  normalen  SehnerTen 

in  Fig.  84,  Seite  463.) 

A.  Ophthalmoskopisches  Bild  der  Papille.  —  Die  Papille  erscheint  bedentend  ver- 
grossert  nnd  ohne  scharfe  Begrenznng.  Sie  ist  von  granweisser  Farbe,  trube  nnd  von  einer 
radiaren  Streifung  eingenommen,  welclie  sich  in  die  angrenzende  Netziiant  hinein  erstreckt.  Die 
Netzhautarterien  a,  a  sind  verdunnt,  die  Netzhantvenen  u,  v  dagegen  sehr  erweitert  nnd  ge- 
schlangelt,  beide  sind  stellenweise  verschleiert.    In  der  Netzhaut  finden  sich,  angrenzend  an 

die  Papille,  radiar  gestellte,  streifige,  rotbe  Flecken  ft,  Hamorrhagien. 

B.  Langsschnitt  durch  den  Sehnervenkopf.  Derselbe  ist  stark  geschwollen,  so  dass 
er  fiber  das  Niveau  der  angrenzenden  Netzhant  emporragt  nnd  an  seiner  Basis  eine  ringformige 
Anschwellung,  den  neuritischen  Wnlst  n  bildet.  Eine  zellige  Iniiltratiou  besteht  namentlicb 
langs  der  feineren  Blutgefasse  e,  wodnrch  dieselben  besonders  deutlieh  hervortreten.  Die  Netz- 
hant r  ist  in  Folge  der  Anschwellnng  der  Papille  in  deren  Umkreis  gefaltet;  die  Chorioidea  oft 
nnd  die  Sclera  s  sind  normal,  desgleichen  der  Sehnerv  hinter  der  Lamina  cribrosa.  Hier  bestebt 
nur  eine  Erweiterung  des  intervaginalen  Eanmes  <  durch  Ansammlung  von  Fliissigkeit,  wobei  die 
stark  gefaltete  Arachnoidealscheide  ar  sich  besonders   deutlieh  abhebt.    du  Duralscbeide. 

p  Pialscheide. 
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Symptomen  der  Atrophie  Platz  zu  machen.  Die  Papille  wircl  blasser, 
die  Grenzen  derselben  wieder  deutlich  sichtbar,  die  Gefasse  auf  der 
Papille  und  in  der  Netzhaut  verengern  sich.  Diese  sogenannte  neuri- 
tische  Atrophie  ist  um  so  starker,  je  intensiver  die  Neuritis  war.  Von 
dem  Grade  der  Atrophie  hangt  es  ab,  ob  sich  das  Sehvermogen  nach 
Ablauf  der  Entziindung  wieder  bessert  oder  dauernd  geschwacht  oder 
vernichtet  bleibt.  Die  Prognose  der  Neuritis  ist  auf  jeden  Fall  ernst. 

Aetiologie.  Gleich  den  anderen  intraocularen  Erkrankungen  ist 
die  Neuritis  nur  selten  ein  locales  Leiden,  sondern  beruht  gewohnlich 
auf  tieferen  Erkrankungen,  weshalb  sie  auch  fast  immer  doppelseitig 
auftritt.  Die  Diagnose  der  Neuritis  ist  daher  nicht  nur  fiir  den  Ocu- 
listen,  sondern  fiir  jeden  internen  Arzt  von  Wichtigkeit,  da  sie  ihm 
ein  unentbehrliches  Hilfsmittel  fiir  die  Diagnose  mancher  Krankheiten 
an  die  Hand  gibt. 

Die  Ursachen  der  Neuritis  sind : 

1.  Gehirnkrankheiten.  Dieselben  sind  die  weitaus  haufigste 
Ursache  der  Neuritis  optica.  Die  Gehirnlasion  fiihrt  entweder  durch 
Stauung  oder  durch  Fortleitung  der  Entziindung  zur  Erkrankung  des 
Opticus,  a)  Die  Stauung  kommt  vorziiglich  bei  jenen  Gehirnkrankheiten 
in  Betracht,  welche  zu  einer  Erhohung  des  Druckes  in  der  Schadel- 
hohle  fiihren,  also  am  haufigsten  bei  Hirntumoren  und  bei  Hydro- 
cephalus. Ein  Gehirntumor  nimmt  in  Folge  seines  Wachsthums  immer 
mehr  Raum  innerhalb  der  Schadelhohle  fiir  sich  in  Anspruch.  Hiedurch 
entsteht,  da  die  Schadelkapsel  unnachgiebig  ist,  eine  Vermehrung  des 
intracraniellen  Druckes,  wodurch  ein  Theil  des  Liquor  cerebrospinalis 
aus  der  Schadelhohle  verdriingt  wird.  Derselbe  weicht  theilweise  nach 
dem  Riickenmarke,  theilweise  nach  den  Sehnerven  hin  aus.  Man  findet 
die  Raume  zwischen  den  Sehnervenscheiden,  welche  mit  den  Lymph- 
raumen  zwischen  den  Hirnhauten  communiciren,  durch  Fliissigkeits- 
ansammlung  erweitert  (S  tell  wag)  —  Hydrops  vaginae  nervi  optici 
(Fig.  90  «).  Auf  dieser  Thatsache  basirt  die  Schmidt- Ma nz'sche 
Theorie  iiber  die  Entstehung  der  Neuritis.  In  Folge  der  Ansammlung 
von  Fliissigkeit  im  Zwischenscheidenraume  kommt  es  zu  Lymphstauung 
im  Sehnervenstamme  selbst,  namentlich  im  Bereiche  der  Lamina  cribrosa, 
deren  Lymphliicken  mit  dem  Zwischenscheidenraume  zusammenhangen. 
Das  Oedem  der  Lamina  cribrosa  bedingt  eine  Compression  der  Central- 
gefasse.  Dieselbe  macht  sich  an  der  Centralvene  des  Sehnerven  friiher 
und  in  hoherem  Maasse  geltend  als  an  der  Centralarterie.  Indem 
durch  diese  bestandig  eine  Blutmenge  in  den  Sehnervenkopf  ein- 
stromt,  welche  durch  die  verengerte  Centralvene  nicht  wieder  voll- 
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standig  abgefiihrt  werden  kann,  kommt  es  zu  venoser  Stauung  im 
Sehnerven  und  dadurch  zu  Anschwellung  desselben.  Diese  fiihrt  an 
jener  Stelle,  wo  der  Sehnerv  so  eng  im  Foramen  sclerae  steckt,  zu 
einer  Incarceration  desselben  und  in  Folge  dessen  entwickelt  sich  in 
dem  strangulirten  Sehnervenkopfe  ein  hochgradiges  Oedem.  Die  so 
entstandene  Neuritis  ist  also  weniger  eine  eigentliche  Entziindung, 
als  vielmehr  ein  entziindliches  Oedem  und  wird  demgemass  als 
Stauungsneuritis  oder  Stauungspapille  bezeichnet.  Dieselbe  bildet 
also  ein  sehr  wichtiges  Symptom  vermehrten  Hirndruckes.  b)  Die 
directe  Fortleitung  der  Entziindung  vom  Gehirn  auf  den  Seh- 
nerven ist  hauptsachlich  fiir  jene  Falle  anzunehmen,  wo  im  Gehirn 
selbst  eine  Entziindung,  namentlich  an  der  Basis,  besteht,  wie  dies 
z.  B.  bei  der  tuberculosen  Meningitis  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Die 
Entziindung  pflanzt  sich  von  hier  langs  des  Sehnerven  und  seiner 
Scheiden  bis  zum  Sehnervenkopfe  fort  —  Neuritis  descendens. 

2.  Syphilis  ist  eine  haufige  Ursache  der  Neuritis.  Der  Sehnerv 
kann  direct  von  der  syphilitischen  Erkrankung  befallen  werden.  In 
anderen  Fallen  leidet  er  indirect  dadurch,  dass  in  Folge  der  Syphilis 
Entziindungen  oder  Geschwiilste  in  der  Schadelhohle  oder  in  der  Orbita 
entstehen,  welche  den  Sehnerven  comprimiren  oder  auf  andere  Weise 
in  Mitleidenschaft  ziehen. 

3.  Acute,  fieberhafte  Infectionskrankheiten,  wie  Typhus,  Maseru, 
Scharlach,  Blattern,  Diphtheritis,  Pneumonie,  Intermittens. 

4.  Ernilhrungsstorungen  verschiedener  Art,  z.  B.  in  Folge  von 
Albuminurie,  Diabetes,  Scrofulose,  Menstruationsstorungen,  Graviditat 
oder  Wochenbett. 

5.  Acute  Anamie  nach  starken  Blutverlusten,  am  haufigsten 
durch  Magenblutungen  und  durch  Metrorhagien.  Die  Erblindung  tritt 
in  diesen  Fallen  gewohnlich  erst  einige  Tage  nach  dem  Blutverluste 
ein  und  ist  zumeist  unheilbar. 

6.  Bleivergiftung. 

7.  Hereditat.  Es  gibt  Familien,  deren  Mitglieder  ohne  besondere 
Veranlassung  von  Neuritis  befallen  werden.  Dieselbe  betrifft  gewohnlich 
nur  die  mannlichen  Mitglieder,  welche  zumeist  in  demselben  Lebens- 
alter  (in  der  Kegel  urn  das  20.  Jahr  herum)  an  Neuritis  erkranken. 

8.  Starke  Erkaltung. 

9.  Orbitalerkrankungen,  wie  Entziindungen  oder  Neubildungen 
in  der  Orbita  oder  Geschwiilste,  die  sich  im  Sehnerven  selbst  ent- 
wickeln.  Dies  sind  die  einzigen  Falle,  wo  die  Neuritis  mit  Sicherheit 
als  rein  locale  Erkrankung  anzusehen  ist. 
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Die  Behandlung  der  Neuritis  muss  sich  vor  Allem  gegen 
das  zu  Grunde  liegende  Leiden  richten.  Die  locale  Behandlung  besteht, 
nebst  der  entsprechenden  Augendiat,  in  Blutentziehungen  am  Pro- 
cessus mastoideus,  in  Schwitzcuren,  in  der  Darreichung  resorbirender 
Mittel,  wie  Jodkali,  Quecksilber  u.  s.  w. 

Einfache  Hyperamie  des  Sehnerven  ist  ein  haufiges  Vorkommniss.  Sie 
ist  nicht  nur  die  standige  Begleiterin  aller  Entzundungen  der  Netzhaut  und  Ader- 
haut,  sondern  findet  sich  selbst  bei  heftigen  Entziindungen  im  vorderen  Abschnitte 
des  Auges,  wie  z.  B.  bei  Iridocyclitis.  —  Wenn  eine  Entziindiuig  der  Netzhaut 
mit  starkerer  Betheiligung  des  Sehnerven  einhergeht  oder  umgekehrt  die  Ent- 
ziindung  des  Sehnervenkopfes  sich  iiber  einen  grosseren  Bezirk  der  Netzhaut  ver- 
breitet,  so  entsteht  das  Bild  der  Neuroretinitis.  Fast  alle  Formen  von  Reti- 
nitis, sowie  von  Neuritis,  welche  im  Vorhergehenden  beschrieben  worden  sind, 
konnen  auch  als  Neuroretinitis  auftreten.  Speciell  bei  Gehirntximoren  kommt  eine 
Form  der  Neuroretinitis  vor,  welche  darin  besteht,  dass  nebst  den  Erscheinungen 
am  Sehnervenkopfe  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  feine,  silberglanzende  Stippchen 
zu  sehen  sind,  so  dass  ein  der  Retinitis  albuminurica  ahnliches  Bild  entsteht. 

Die  Sehnervenentziindungen,  welche  die  Gehirnkrankheiten  begleiten , 
hat  zuerst  v.  Graefe  in  Stauungsneuritis  und  in  descendirende  Neuritis  unter- 
schieden.  Die  unterscheidenden  Merkmale  beider  im  Augenspiegelbefund  sind:  Bei 
der  Stauungspapille  ist  die  Schwellung  sehr  bedeutend,  fallt  aber  am  Rande  der 
Papille  plotzlich  ab,  indem  sich  die  Veranderungen  auf  diese  selbst  beschranken. 
Die  Stauung  verrath  sich  ausserdem  durch  die  oft  enorme  Ueberfiillung  der 
Netzhautvenen.  Bei  der  Neuritis  descendens  ist  die  Schwellung  gering,  des- 
gleichen  die  Ueberfiillung  der  Venen,  dagegen  tr-itt  die  Exsudation  mehr  in  den 
Vordergrund,  welche  sich  durch  Triibung  und  Verfarbung  der  Papille  zu  erkennen 
gibt.  Dieselbe  erstreckt  sich  auch  iiber  den  Rand  der  Papille  in  die  angrenzende 
Netzhaut  hinein,  so  dass  die  Papille  vergrossert  erscheint ;  oft  entsteht  das  Bild 
der  Neuroretinitis.  —  Die  beiden  Formen  der  Neuritis  sind  jedoch  nicht  so  streng 
gesondert,  als  die  Theorie  es  erfordert,  indem  zahlreiche  Uebergange  zwischen  der 
Stauungspapille  und  der  descendirenden  Neuritis  vorkommen.  Deshalb  sowohl, 
als  auf  Grund  anatomischer  Dntersuchungen  hat  man  die  rein  mechanische  Er- 
klarung  der  Stauungspapille,  wie  sie  die  Schmid t- Man z'sche  Theorie  gibt,  viel- 
fach  in  Frage  gezogen  und  andere  Hypothesen  iiber  die  Entstehung  der  Stauungs- 
papille aufgestellt.  In  der  That  scheint  es  sich  so  zu  verhalten,  dass  zwar  der 
Stauung  eine  wichtige  Rolle  bei  der  Stauungsneuritis  zukommt,  dass  jedoch  ent- 
ziindliche  Vorgange  im  Sehnervenstamme  und  dessen  Scheiden  ebenfalls  mitspielen. 

Die  Gehirnkrankheiten,  welche  sich  mit  Neuritis  optica  compliciren.  sind 
theils  Herderkrankungen,  theils  diffuse  Erkrankungen.  Von  den  ersteren  sind  es 
vor  Allem  die  Hirntumoren,  welche  Neuritis,  gewohnlich  unter  dem  Bilde  der 
Stauungspapille,  im  Gefolge  haben.  Die  Neuritis  ist  hier  so  haufig  —  sie  soli  nur 
in  IQo/q,  nach  Anderen  in  20 — 30°/o  der  Hirntumoren  fehlen  —  dass  sie  eines 
der  wichtigsten  Symptome  fiir  diese  bildet.  Dasselbe  muss  umsomehr  beachtet 
werden,  als  ein  Hirntumor  oft  lange  ohne  anderweitige  unzweideutige  Symptome 
verlaufen  kann,  z.  B.  nur  Kopfschmerzen  verursacht,  ja  selbst  diese  fehlen  konnen. 
Mausollte  daherinjedemFalle,  woVerdachtauf  cerebraleErkran- 
kung  besteht,  den  Augenhintergrund  oph  th  almo  s  k  o  pi  s  ch  unter- 
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such  en.  Dies  ist  um  so  nothiger,  als  die  Stauungspapille  sich  zuweilen  durch 
keinerlei  Sehstoruiig  verrath.  Man  erklart  sich  dies  so,  dass  es  sich  bei  der  Stauungs- 
papille —  im  Beginne  wenigstens  —  nur  um  Oedem  handelt.  Die  Sehstorung  ist  somit 
durch  die  Compression  der  Nervenfasern  in  Folge  der  odematosen  Schwellung  bedingt. 
Der  Grad  der  Compression  lasst  sich  aber  durchaus  nicht  nach  dem  ophthalmoskopi- 
schen  Aussehen  beurtheilen,  so  dass  bei  einer  ophthalmoskopisch  stark  ausgepragten 
Neuritis  normales  Sehvermogen  vorhanden  sein  kann.  In  vielen  dieser  Falle  kommt 
die  Erblindung  hinten  nach,  zuweilen  erst  mit  Eintritt  der  neuritischen  Atrophie. 

Fiir  die  Ausbildung  einer  Stauungspapille  ist  weder  die  Grosse  noch  der 
Sitz  der  Neubildung  maassgebend.  Man  hat  Stauungspapillen  bei  Tumoren  gesehen. 
welche  kaum  Nussgrosse  erreichten;  ein  andermal  bleibt  die  Neuritis  bei  sehr 
grossen  Tumoren  aus.  Desgleichen  findet  man  die  Neuritis  sowohl  bei  Tumoren, 
welche  in  der  Nahe  der  optischen  Bahnen  liegen,  als  bei  solchen,  welche  sich  weit 
davon  entfernt,  z.  B.  im  Kleinhirn,  befinden.  —  Es  kommt  iibrigcns  bei  Hirn- 
tumoren  nicht  bios  Stauungsneuritis,  sondern  auch  descendirende  Neuritis  und 
primare  Atrophie  der  Sehnerven  vor.  Ersteres  ist  der  Fall,  wenn  die  Geschwulst 
eine  Entziindung  in  ihrer  unmittelbaren  Nachbarschaft  erregt,  welche  sich  auf  die 
Sehnerven  fortpflanzt.  Primare  Atrophie  kann  dadurch  entstehen,  dass  die  Ge- 
schwulst einen  directen  Druck  auf  das  Chiasma  oder  die  Tractus  optici  ausiibt 
und  dieselben  dadurch  zum  Schwinden  bringt.  Auch  kann  es  in  Folge  einer  Ge- 
schwulst zu  Ansammlung  von  Fliissigkeit  im  dritten  Ventrikel  kommen,  so  dass 
dessen  stark  ausgedehntes  vorderes  unteres  Ende  auf  das  Chiasma  driickt.  Auf  solche 
Weise  entsteht  Amaurose  bei  Gehirntumoren  entweder  ohne  ophthalmoskopischen 
Befand  oder  unter  dem  Bilde  einer  primaren  Atrophie. 

Zu  den  Herderkrankungen  des  Gehirns,  welche,  wenn  auch  nnr  selten, 
Neuritis  verursachen  konnen,  miissen  noch  Erweichungsherde,  Abscesse,  Thrombose 
der  Sinus,  Aneurysmen,  Apoplexien  und  Cysten  (darunter  auch  Cysticercus  und 
Echinococcus)  gezahlt  werden.  Von  diffusen  Erkrankungen  gibt  disseminirte  Sclerose, 
acute  und  chronische  Meningitis  sowie  Hydrocephalus  Veranlassung  zur  Neuritis. 
Die  beiden  letzteren  siiid  (nebst  dem  Hirntuberkel)  die  haufigste  Ursache  der 
Neuritis  bei  Kindern.  Oft  werden  die  Kinder  erst  spater  zum  Augenarzt  gebracht, 
welcher  als  Ursache  der  Erblindung  eine  neuritische  Atrophie  vorfindet  und  durcb 
die  Anamnese  feststellen  kann,  dass  eine  schwere  Hirnerkrankung  vorausgegangen 
ist.  Diese  Erblindung  ist  unheilbar.  Nicht  damit  zu  verwechseln  sind  jene  seltenen 
Falle,  wo  Kinder  ohne  bekannte  Veranlassung  und  ohne  ophthalmoskopische  Ver- 
anderung  im  Augenhintergrunde  erblinden.  Diese  Erblindung,  deren  Ursache  bis 
jetzt  unbekannt  ist,  geht  zuweilen  wieder  zuriick  (Nettleshi p).  —  Es  sind  einige 
Falle  von  Neuritis  in  Folge  von  Hydrocephalus  bekannt  geworden,  wobei  ein  be- 
standiges  Abtraufeln  von  Fli\ssigkeit  (Liquor  cerebro-spinalis)  aus  der  Nase  statt- 
fand.  Neuritis  kommt  auch  zuweilen  bei  Schiidelverbildungen  (besonders  Thurm- 
schadel)  und  Schadelverletzungen  (namentlich  Fracturen  an  der  Basis  mit  darauf- 
folgeuder  Meningitis)  vor.  —  Als  seltene  Complication  hat  man  Neuritis  bei 
Riickenmarksleiden  (namentlich  bei  acuter  Myelitis)  beobachtet. 

b)  Neuritis  retrobulbar  is. 

§  103.  Die  retrobulbiire  Neuritis  hat  ihren  Sitz  im  orbitalen 
Abschnitte  des  Sehnerven.   Am  Sehnervenkopfe  findet  man  daher  bei 
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der  ophthalmoskopischen  Untersuchung  entweder  keine  oder  nur  un- 
bedeutende,  nicht  charakteristische  Veranderungen.  Erst  spater,  nach 
Ablanf  der  Krankheit,  treten  daselbst  haufig  die  Zeichen  der  Atrophic 
auf.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  es  im  Bereiche  des  Entziindungs- 
herdes  zu  einer  Zerstorung  der  Sehnervenfasern  gekommen  ist.  Die 
peripheren  Stiicke  der  unterbrochenen  Fasern  verfallen  dann  der 
Atrophie,  welche  sich  langsam  bis  in  den  Sehnervenkopf  fortpflanzt, 
wo  sie  ophthalmoskopisch  sichtbar  wird  (descendirende  Atrophie). 
Wegen  des  Mangels  deutlicher  ophthalmoskopischer  Veranderungen 
in  den  frischen  Fallen  muss  die  retrobulbare  Neuritis  aus  anderen 
Symptomen,  und  zwar  hauptsachlich  aus  der  Art  der  Sehstorung 
diagnosticirt  werden.  Dieselbe  kann  zwar  in  einzelnen  Fallen  bis  zur 
volligen  Erblindung  sich  steigern,  beschrankt  sich  jedoch  in  den 
meisten  Fallen  auf  die  centralen  Theile  des  Gesichtsfeldes,  welche  von 
dem  papillo-macularen  Biindel  versorgt  werden ;  es  besteht  also  im 
Gesichtsfelde  ein  centrales  Skotom. 

Die  retrobulbare  Neuritis  tritt  sowohl  acut  als  chronisch  auf.  Die 
chronischen  Falle  beruhen  meist  auf  chronischer  Intoxication,  namentlich 
durch  Tabak  (Tabaksamblyopie).  Die  retrobulbare  Neuritis  gibt  im 
Allgemeinen  eine  gute  Prognose,  indem  in  jenen  Fallen,  welche  noch 
nicht  zu  weit  vorgeschritten  sind,  das  Sehvermogen  zumeist  wieder 
zur  Norm  zuriickgebracht  werden  kann. 

Die  acute  Form  der  retrobulbaren  Neuritis  zeichnet  sich  durch  das  plotz- 
liche  Auftreten  der  Sehstorung  aus.  Dieselbe  kann  in  schweren  Fallen  binnen 
wenigen  Tagen  einen  solchen  Grad  erreichen,  dass  jede  Lichtempfindung  erloschen 
fet.  Aeusserlich  sieht  das  erkrankte  Auge  normal  aus,  hochstens  ist  die  Pupille 
erweitert;  anch  der  Augenspiegel  zeigt  kaum  mehr  als  eine  etwas  vermehrte 
Fiillung  der  Netzhautgefasse.  (Zuweilen  ist  umgekehrt  Ischamie  der  Netzhaut  vor- 
handen,  wenn  die  centralen  Gefasse  an  der  entziindeten  Stelle  des  Opticus  eine 
Compression  erfahren.)  Diese  Erscheinungen  werden  oft  von  heftigen  Kopfschmerzen 
oder  von  dumpfen  Schmerzen  in  der  Augenhohle  selbst  begleitet.  Letztere  steigern 
sich,  wenn  der  Patient  das  Auge  bewegt  oder  wenn  man  versucht,  dasselbe  in 
die  Orbita  zuriickzudrangen.  Zuweilen  werden  beide  Augen  gleichzeitig  von  dieser 
Erkrankung  befallen. 

Die  Krankheit  geht  zumeist  in  vollstandige  oder  theilweise  Heilung  iiber; 
im  ersten  Falle  wird  das  Sehvermogen  wieder  normal,  im  zweiten  bleibt  meist 
ein  centrales  Skotom  zuriick.  Die  Heilung  erfordert  langere  Zeit,  ein  oder  mehrere 
Monate.  In  einzelnen  Fallen  bleibt  jedoch  die  totale  Blindheit  dauernd  bestehen, 
so  dass  es  unmoglich  ist,  im  Beginne  der  Erkrankung  die  Prognose  mit  Sicherheit 
zu  stellen. 

Als  Drsachen  der  acuten  retrobulbaren  Neuritis  sind  bekannt:  heftige  Er- 
kaltungen,  ilbermassige  Anstrengungen,  acute  Infectionskrankheiten,  wie  Masern, 
Influenza  und  Angina  (v.  Graefe),  Dnterdriickung  der  Menses,  Bleivergiftung.  Ich 
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habe  einigemale  die  Krankheit  bei  Herren  auftreten  gesehen,  welche  sich  auf  der 
Jagd  sehr  erhitzten  und  dann  bei  kaltem  Wetter  im  offeiieu  Wagen  fuhren.  Einmal 
beobachtete  ich  dieselbe  bei  einem  jungen  Manne  in  Folge  iibermassiger  Anstren- 
gung,  indem  er  aus  Anlass  einer  Wette  eine  sehr  grosse  Strecke  Weges  in  einem 
Tage  auf  dem  Velociped  zuriickgelegt  hatte;  am  nachsten  Tage  hatte  er  eine 
doppelseitige  retrobulbare  Neuritis.  Auch  die  hereditare  Form  der  Neuritis  kann 
unter  dem  Bilde  einer  acuten  retrobulbaren  Neuritis  auftreten.  Die  Behandlung 
der  Krankheit  ist  die  der  Neuritis  im  Allgemeinen;  im  acuten  Stadium  erweist 
sich  eine  energische  Scbwitzcur  als  besonders  wirksam. 

Die  chronische  retrobulbare  Neuritis  hat  ihren  typischen  Repra- 
sentanten  in  der  Tab  aksambly  opie  (Amblyopia  nicotinica),  welche  durch  chro- 
nische Nicotinvergiftung  entsteht.  Dieselbe  wurde  zuerst  von  Arlt  als  Retinitis 
nyctalopica  beschrieben,  well  ihm  das  Symptom  der  Nyktalopie  am  meisten  auf- 
fiel.  Arlt's  Angaben  iiber  Symptome,  Verlauf  und  Behandlung  der  Krankheit  sind 
auch  heute  noch  richtig,  nur  hat  Arlt  die  Ursache  der  Erkrankung  nicht  erkannt, 
indem  er  dieselbe  auf  Blendung  zuriickfiihren  wollte. 

Die  Tabaksamblyopie  macht  sich  einzig  durch  die  Sehstorung  bemerklich, 
welche  so  allmalig  sich  einstellt,  dass  die  Patienten  den  Beginn  derselben  meist 
nicht  genau  anzugeben  wissen.  Zuerst  wird  noch  mittlerer  Druck  gelesen,  spater 
wird  das  Lesen  gewohnlicher  Druckschrift  unmoglich.  Die  Herabsetzung  der  Seh- 
scharfe  ist  fast  immer  auf  beiden  Augen  dieselbe,  zum  Dnterschiede  von  den 
anderen  chronischen  intraocularen  Erkrankungen,  wie  Katarakt,  Chorioiditis,  Seh- 
nervenatrophie  u.  s.  w.,  bei  welchen  beide  Augen  in  verschiedenem  Grade  ergriffen 
zu  sein  pflegen.  Besonders  charakteristisch  ist  das  Symptom  der  Nyktalopie.  Der 
Patient  gibt  an,  dass  er  des  Abends  viel  besser  sehe  als  bei  Tag,  ja  in  frischen 
Fallen  behauptet  er  oft,  des  Abends  noch  so  gut  wie  friiher  zu  sehen,  und  nur 
bei  Tage  durch  einen  lastigen  Nebel  geblendet  zu  sein.  Die  objective  Untersuchung 
zeigt,  dass  in  den  meisten  Fallen  allerdings  keine  nachweisbare  Verbesserung  der 
Sehscharfe  eintritt,  wenn  die  Beleuchtung  herabgesetzt  wird;  doch  fallt  das  lastige 
Gefiihl  der  Blendung  weg,  so  dass  der  Kranke  besser  zu  sehen  glaubt.  In  einigen 
Fallen  aber  bin  ich  im  Stande  gewesen,  eine  thatsiichliche  Verbesserung  des  Sehens 
bei  herabgesetzter  Beleuchtung  nachzuweisen.  Einer  dieser  Patienten  las,  wenn  er 
dunkelgraue  Schutzbrillen  aufsetzte,  kleinere  Druckschrift  besser,  als  er  mit  freiem 
Auge  zu  lesen  vermochte.  Ein  anderer  Patient,  ein  Kutscher,  vermochte  noch  des 
Abends  die  Nummern  der  Hauser,  nach  welchen  er  zu  fahren  hatte,  zu  erkennen, 
wiihrend  er  dies  bei  Tage  nicht  mehr  im  Stande  war.  Manche  Patienten  geben 
auch  an,  dass  sie  die  rothe  Farbe,  namentlich  an  kleinen  Gegenstanden,  nicht 
mehr  so  gut  wie  friiher  erkennen;  sie  finden,  dass  ihre  Bekannten  schlecht  aus- 
sehen,  weil  ihnen  deren  Wangen  wachsgelb  erscheinen. 

Die  objective  Untersuchung  weist  nur  geringe  ophthalmoskopische  Ver- 
iinderungen  auf.  In  frischen  Fallen  ist  die  Papille  gewohnlich  etwas  hyperiimisch,  in 
alteren  dagegen  in  der  temporalen  Halfte  blasser  geworden;  doch  sind  diese  Vcr- 
anderungen  oft  so  wenig  ausgesprochen,  dass  man  von  einem  negativen  Befunde 
sprechen  kann.  Die  Untersuchung  des  Sehvermogens  ergibt  eine  massige  Herab- 
setzung der  Sehscharfe,  welche  ihren  Grund  in  einem  centralen  Skotom  hat.  Das- 
selbe  bildet  ein  liegendes  Oval,  welches  sich  von  der  Macula  lutea  bis  zum  blinden 
Fleck  erstreckt,  also  dem  maculo-papilliiren  Bezirke  dor  Netzhaut  entspricht.  Es 
ist  anfangs  nur  ein  Farbenskotom.  Wenn  man  das  Gesichtsfeld  mit  einem  weisscn 
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Objecte  untersucht,  findet  man  keine  Liicke  in  demselben.  Eine  rothe  oder  griine 
Marke  verandert  dagegen  im  Bereiche  des  Skotoms  ihre  Farbe;  sie  erscheint 
weniger  gps^attigt  als  in  den  iibrigen  Theilen  des  Gesichtsfeldes  und  spater  ganz 
farblos.  Noch  spater  wird  die  rothe  Marke  im  Bereiche  des  Skotoms  iiberhaupt 
nicht  gesehen  and  zuletzt  verschwindet  auch  die  weisse  Marke  in  diesem  Theile  des 
Gesichtsfeldes  —  das  Skotom  ist  zu  einem  absoluten  geworden  (siehe  Seite  29  und  30). 
Damit  ist  das  Sehvermogen  auf  den  tiefsten  Grad  gesunken,  den  es  iiberhaupt  bei 
dieser  Krankheit  erreicht.  Die  Anssengrenze  des  Gesichtsfeldes  bleibt  stets  normal 
imd  eine  yollstandige  Erblindung  ist  daher  nicht  zu  befiirchten,  wohl  aber  geht  das 
directe  Sehen  verloren  und  damit  die  Fahigkeit,  feinere  Arbeiten  zu  verrichten. 
Bis  das  Sehen  so  weit  gesunken  ist  (wozu  es  allerdings  nicht  in  jedem  Falle 
kommt),  vergeht  beim  chronischen  Verlaufe  der  Krankheit  eine  Reihe  von  Monaten. 

Die  Ursaclie  der  Tabaksamblyopie  ist  iibermassiger  Genuss  des  Tabaks,  sei 
es,  dass  er  geraucht  oder  gekaut  wird.  Die  Krankheit  findet  sich  deshalb  fast 
ausschliesslich  beim  mannlichen  Geschlechte,  und  zwar  meist  erst  in  den  mittleren 
Lebensjahren.  Es  scheint  also,  dass  mit  dem  Alter  die  Resistenz  gegen  das  Nicotin 
abiiimmt.  Die  Quantitat  des  Tabaks,  welche  hinreicht,  um  Tabaksamblyopie  hervor- 
zubringen,  ist  je  nach  der  Empfanglichkeit  des  Individuums  verschieden;  in 
manchen  Fallen  haben  verhaltnissmassig  geringe  Mengen  von  Tabak  geniigt.  Billige 
Sorten,  welche  reicher  an  Nicotin  zu  sein  pflegen,  sowie  feuchter  Tabak,  sind 
gefahrlicher  als  bessere,  trockene  Qualitaten.  Missbrauch  geistiger  Getranke,  welcher 
bei  starken  Rauchern  ja  sehr  gewohnlich  ist,  begiinstigt  das  Eintreten  der  Tabaks- 
amblyopie, doch  kommt  dies  auch  bei  Rauchern  vor,  welche  sich  der  geistigen 
Getranke  vollstandig  enthalten. 

Die  Behandlung  besteht  vor  AUem  in  der  Abstinenz  von  Tabak  und  es  ist 
wahrscheinlich,  dass  in  den  leichten  Fallen  diese  allein  geniigt,  um  die  Heilung 
herbeizufiihren.  Zur  Beschleunigung  der  Heiking  wendet  man  Jodkali  iiinerlich 
oder  subcutane  Einspritzungen  von  Strychnin  oder  vo2i  Pilocarpin  an ;  dazu  ver- 
ordnet  man  die  enlsprechende  Augendiiit.  Frisclie  Falle,  in  welchen  noch  mittel- 
grosser  Druck  gelesen  werden  kann  und  das  Skotom  noch  nicht  absolut  geworden 
ist,  geben  eine  gute  Prognose,  indem  gewohnlich  vollstandige  Heilung  zu  erreichen 
ist,  wozu  allerdings  1 — 2  Monate  nothig  sind.  In  alteren  Fallen,  wo  auch  grosser 
Druck  nicht  mehr  gelesen  wird  und  das  Skotom  absolut  ist,  ist  vollstandige  Hei- 
lung meist  unmoglich. 

Gleich  dem  Nicotin  konnen  audi  andere  Gifte  durch  chronische  Intoxication 
zu  retrobulbarer  Neuritis  fiihren,  und  zwar  unter  Symptomen,  welche  denen  der 
Tabaksamblyopie  gleich  oder  sehr  ahnlich  sind.  Vor  Allem  ist  der  Alkohol  hieher  zu 
rechncn,  Ich  selbst  habe  einen  Patienten  behandelt,  welcher  seit  seiner  Jugend  wegen 
asthmatischer  Anfalle  Strammoniumblatter  in  grosser  Menge  geraucht  hatte  und 
davon  eine  Amblyopie  mit  centralem  Farbenskotom  bekam  (der  Mann  war  weder 
Tabakraucher  noch  Trinker).  Endlich  sind  hier  noch  Falle  von  chronischer  Ver- 
giftung  durch  Blei,  durch  Schvvefelkohlenstoff  (in  Kautschukfabriken),  durch  Chloral 
und  andere  Gifte,  sowie  Diabetes  zxi  erwahnen.  —  Den  ersten  anatomischen  Refund 
von  chronischer  retrobulbarer  Neuritis  verdanken  wir  Samelsohn,  der  eine 
interstitielle  Neuritis  in  jenem  Theile  des  Sehnervenstamraes  fand,  der  innerhalb 
des  Canalis  opticus  liegt.  Die  Entzundung  beschrankte  sich  auf  die  Fasern  des 
papillo-macularen  Biindels,  dessen  Lagerung  und  Verlauf  innerhalb  des  Sehnerven 
dadurch  festgestellt  werden  konnte. 


—    486  — 


Strychnin.  Dasselbe  wurde  zuerst  von  Nag  el  zur  Behandlung  von  Seh- 
nervenleiden  vorgeschlagen.  Es  iibt  eine  erregende  Wirkung  auf  den  Sehnerven 
aus,  so  dass  es  sogar  in  normalen  Augen  eine  leiclite  Erhohung  der  Sehscharfe 
und  Vergrosserung  des  Gesichtsfeldes  zu  Stande  bringt,  welche  freilich  nicht  von 
Dauer  sind  (Hip pel).  Zu  therapeutischen  Zwecken  verwendet  man  eine  ^O" 
sung,  von  welcher  man  taglich  einmal  Vz — 1  Pravaz'sche  Spritze  voll  (also  bis 
zu  0  005  pro  dosi)  unter  die  Haut  der  Schlafe  injicirt.  Ain  besten  wirkt  es  bei 
Sehstorungen  ohne  ophthalmoskopischen  Befund,  namentlicli  bei  hysterisclien  und 
neurasthenisclien  Formen,  welche  ja  im  Allgemeinen  eine  gute  Prognose  geben. 
Bei  schweren  Sehnervenleiden,  wie  bei  progressiver  Atrophic,  erzielt  man  wohl  oft 
eine  Besserung  des  Sehvermogens  und  namentlich  eine  Erweiterung  des  Gesichts- 
feldes, welche  aber  gewohnlich  nicht  von  Bestand  sind. 

II.  AtropMe  des  Selmerven. 

§  104.  Die  Atrophie  des  Sehnerven  tritt  entweder  primar  oder 
nach  vorausgegangener  Entziindung  auf.  Man  unterscheidet  demnach 
zwischen  einfacher  und  entziindlicher  Atrophie. 

a)  Die  einfache  (primare,  genuine,  nicht  entziindliche)  Atrophie 
kennzeichnet  sieh  dadurch,  dass  die  Papille  blasser,  endlich  ganz  weiss 
oder  blaulichweiss,  ferner  scharf  begrenzt  und  seicht  ausgehohlt  wird 
(atrophische  Excavation,  siehe  Seite  369) ;  die  grauen  Tiipfel  der 
Lamina  cribrosa  sind  deutlicher  und  in  grosserer  Ausdehnung  sicht- 
bar.  Die  feineren  Blutgefasse  der  Papille  selbst  sind  verschwunden, 
wahrend  die  Netzhautgefasse  nicht  erheblich  verandert  sind  (im 
Gegensatze  zur  entziindlichen  Atrophie,  vio  letztere  auch  verschmalert 
sind).  Das  Sehvermogen  sinkt  mit  Zunahme  der  Atrophie  bis  zur 
vollstandigen  Erblindung.  —  Die  Ursachen  der  einfachen  Atrophie 
des  Sehnerven  sind:  1.  Riickenmarkserkrankungen,  vor  Allem  Tabes, 
welche  vpeitaus  die  haufigste  Ursache  der  einfachen  Sehnervenatrophie 
ist.  Diese  tritt  gewohnlich  im  Anfangsstadium  der  Tabes  auf,  wo 
die  ataktischen  Symptome  gering  sind  oder  fehlen  und  die  Diagnose 
der  Tabes  noch  nicht  so  leicht  zu  stellen  ist.  Es  ist  daher  sehr 
werthvoll,  dass  man  noch  zwei  andere  Symptome  kennt,  welche 
gleichfalls  sehr  fruhzeitig  sich  einzustellen  pflegen.  Das  eine  betrifft 
die  Pupille,  welche  nicht  mehr  auf  Licht  reagirt  (Phanomen  von  Argyll 
Robertson,  Seite  290)  und  in  der  Kegel  auch  stark  verengert  ist 
(spinale  Miosis,  Seite  341).  Das  andere  Symptom  ist  das  von  West- 
phal  entdeckte  Fehlen  des  Patellarreflexes.  Die  spinale  Atrophie 
des  Sehnerven  befallt  stets  beide  Augen,  wenn  auch  nicht  gleich- 
zeitig.  Sie  schreitet  langsam,  aber  sicher  bis  zur  volligen  Erblin- 
dung fort  und  verdient  daher  mit  Recht  den  Namen  der  progressiven 
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Atrophie.  2.  Von  Gehirnerkrankungen  compliciren  sich  die  disse- 
minirte  Sclerose  und  die  progressive  Paralyse  der  Irren  mit  Atrophie. 
Tumoren  oder  andere  Herderkrankungen  konnen  dadurch  zn  einfacher 
Atrophie  des  Sehnerven  fiihren,  dass  sie  den  Nerven  oder  dessen  Fort- 
setzung  innerhalb  der  Schadelhohle  comprimiren.  Von  der  Stelle  der 
Leitungsunterbrechung  pflanzt  sich  dann  die  Atrophie  allmalig  bis 
zum  intraocularen  Ende  fort  —  descendirende  Atrophie.  3.  Die  Leitungs- 
unterbrechung kann  selbstverstandlich  auch  weiter  an  der  Peripherie, 
also  in  der  Orbita  sitzen,  wo  der  Sehnerv  durch  Entzundungen,  Ver- 
letzungen  oder  in  Folge  von  Compression  durch  Geschwiilste  zur 
Atrophie  gebracht  werden  kann.  4.  In  vielen  Fallen  von  einfacher 
Sehnervenatrophie  bleibt  die  Ursache  dunkel. 

b)  Die  entziindliche  Atrophie  des  Nerven  ist  jene,  welche 
als  Ausgang  einer  Neuritis  oder  Retinitis  eintritt  (neuritische  und 
retinitische  Atrophie).  Die  entziindliche  Atrophie  unterscheidet  sich 
auch  ophthalmoskopisch  von  der  einfachen,  well  bei  ihr  der  Sehnerven- 
kopf  von  Bindegewebe  durchsetzt  ist,  welches  sich  durch  Organisation 
des  Exsudates  gebildet  hat.  Bei  der  neuritischen  Atrophie  ist  die 
Papille  anfangs  von  grauweisser  Farbe  und  ihre  Bander  sind  leicht 
verschleiert ;  die  Venen  stark  gefiillt  und  geschlangelt.  Spater  wird 
die  Papille  rein  weiss  oder  blaulich  weiss,  ohne  dass  man  jedoch  die 
Lamina  cribrosa  blossliegen  sehen  wiirde,  wie  bei  der  einfachen  Atrophie. 
Die  Papille  ist  jetzt  scharf  begrenzt,  aber  oft  kleiner  und  unregelmassig. 
wie  geschrumpft ;  Arterien  sowohl  als  Venen  sind  enger  und  haufig 
von  weissen  Streifen  eingefasst.  —  Bei  der  retinitischen  Atrophie 
sieht  die  Papille  schmutzig  grauroth  und  trixbe  aus.  Ihre  Grenzen  sind 
verwischt,  die  Gefiisse  setir  verdiinnt,  manchmal  fast  verschwunden. 

Die  Prognose  der  Sehnervenatrophie  ist  im  Allgemeinen  un- 
giinstig.  Die  Falle  von  einfacher  Sehnervenatrophie  fiihren  meist  zur 
vollstandigen  Erblindung.  Die  entziindliche  Atrophie  gibt  eine  etwas 
bessere  Prognose,  indem  das  Sehvermogen,  welches  die  Neuritis  oder 
Retinitis  noch  iibrig  gelassen  hat,  gewohnlich  dauernd  erhalten  bleibt. 
Die  Therapie  besteht  vor  Allem  in  der  Behandlung  des  zu  Grunde 
liegenden  Leidens.  Gegen  das  Sehnervenleiden  selbst  wird  Jodkali, 
Quecksilbercuren,  Strychnininjectionen,  sowie  der  constante  Strom,  auf 
das  Auge  selbst  applicirt,  in  Anwendung  gezogen ;  leider  gewohnlich 
mit  wenig  Erfolg. 

Die  Sehstorung  betrifft  bei  der  Atrophie  nicht  bios  das  directe  Sehen,  son- 
dern  stets  auch  das  Gesichtsfeld,  welches  verkleinert  gefunden  wird.  Am  hiiufigsten 
sind  sectorenformige  Defecte  oder  concenirische  Einengung  des  Gesichtsfeldes. 
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Auch  tritt  fruhzeitig  Farbenblindheit  auf,  zuerst  fiir  Roth  und  Griin,  zuletzt  fiir 
Blau,  welches  am  langsten  erkannt  wird.  Dadurch  unterscheidet  sich  die  Atrophie 
vom  einfachen  Glaukom,  welches  zuweilen  viel  Aehnlichkeit  mit  der  Atrophie 
zeigt,  sich  aber  gewohnlich  erst  spat  mit  Farbenblindheit  verbindet. 

Die  einfache  Atrophie  findet  sich  am  hiiufigsten  im  mittleren  Lebensalter. 
Bei  Kindern  kommt  sie  fast  nie  vor;  die  Atrophie  im  Kindesalter  ist  in  der  Kegel 
eine  neuritische.  Manner  werden  viel  haufiger  als  Frauen  von  einfacher  Sehnerven- 
atrophie  befallen,  was  mit  der  grosseren  Disposition  des  mannlichen  Geschlechtes 
fiir  Riickenmarkserkrankungen  zusammenhangt. 

Verletznngen  des  Sehnerven.  Der  Sehnerv  kann  innerhalb  der  Orbita  durch 
eindringende  Fremdkorper,  durch  Stich  oder  Schuss  (besonders  mit  Schrot- 
kornern)  u.  s.  w.  verletzt  werden.  In  Folge  der  Leitungsunterbrechung  ist  unmittel- 
bar  nach  der  Verletzung  theilweise  oder  ganzliche  Erblindung  —  je  nach  der 
Schwere  der  Lasion  —  vorhanden.  Dabei  sind  znnachst  keine  ophthalmoskopischen 
Veranderungen  an  der  Sehnervenpapille  nachweisbar.  Erst  spater,  nach  Verlanf  von 
Wochen,  wenn  die  descendirende  Atrophie  von  der  verletzten  Stelle  bis  zum  Seh- 
nervenkopf  herabgelangt  ist,  wird  derselbe  blasser  und  zeigt  das  Bild  der  einfachen 
Atrophie.  Nur  dann  sind  sofort  charakteristische  ophthalmoskopische  Symptome 
zu  constatiren,  wenn  der  Sehnerv  so  weit  vorne  getroffen  wurde,  dass  die  Central- 
gefasse  mit  dirrchtreniit  wurden.  In  solchen  Fallen  stellt  sich  unmittelbar  nach 
der  Verletzung  ein  Bild  eiii,  welches  dem  der  Embolie  der  Centralarterie  analog 
ist.  Die  Arterien  der  Papille  und  der  Netzhaut  sind  blutleer,  und  bald  triibt  sich 
die  letztere  als  Zeichen  des  Absterbens. 

Indirecte  Verletzungen  des  Sehnerven  treten  nicht  selten  in  Folge  von 
Schadelveiietzungen  durch  stumpfe  Gewalt  (Schlag  oder  Sturz  auf  den  Kopf  u.  s.  w.) 
ein.  In  solchen  Fallen  gesellt  sich  zu  den  Symptomen  einer  schweren  Schadel- 
verletzung  (Zeichen  der  Gehirnerschiitterung  oder  der  Fractur  der  Schadelbasis) 
theilweise  oder  ganzliche  Erblindung  hinzu.  Dieselbe  kann  einseitig  oder  doppel- 
seitig  sein.  Durch  die  Untersuchungen  von  Holder  und  Berlin  ist  dargethan 
worden,  dass  es  sich  hier  um  indirecte  Fracturen  der  Orbitalwande,  besonders 
der  oberen,  handelt.  Dieselben  pflanzen  sich  bis  in  den  Canalis  opticus  hinein 
fort,  wodurch  der  Sehnerv  in  demselben  gequetscht  oder  zerrissen  wird.  Mehrere 
Wochen  bis  Monate  spater  tritt  an  der  Papille  das  Bild  der  einfachen  Atrophie 
auf.  Diese  Erblindungen  sind  unheilbar. 

GeschiviUstc.  des  Sehnerven.  Der  Sehnerv  kann  primar  oder  secundiir  von 
Geschwulstbildung  ergriffen  werden.  Letzteres  geschieht  am  haufigsten  in  ^  der 
Weise,  dass  intraoculare  Geschwiilste,  wie  Sarkome  der  Aderhaut  oder  Gliome  der 
Netzhaut,  dem  Sehnerven  entlang  nach  hinten  wuchern.  Primare  Sehnerven- 
geschwiilste  sind  selten.  Dieselben  sind  Fibrome  und  Sarkome  mit  ihren  Varietaten 
(Myxosarkom,  Psammosarkom,  Gliosarkom  u.  s.  w.),  welche  von  dem  interstiticllen 
Stiitzgewebe  des  Sehnerven  oder  von  dessen  Scheiden  ausgehen.  Aus  den  Nerven- 
fasern  hervorgegangene  echte  Neurome  sind  bis  jetzt  am  Sehnerven  noch  nicht 
sicher  beobachtet  worden,  dagegen  einige  Falle  von  tuberculoser  Granulations- 
geschwulst.  —  Die  primaren  Sehnervengeschwiilste  beginnen  zumeist  im  jugend- 
lichen  Alter  und  wachsen  sehr  langsam.  Sie  verursachen  Exophthalmus,  welcher 
sich  von  dem  bei  anderen  Orbitalgeschwiilsten  dadurch  unterscheidet,  dass  die  seit- 
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liche  Verclrangung  dabei  entweder  fehlt  oder  doch  nur  unbedeutend  ist.  Die 
Beweglichkeit  des  Auges  bleibt  verhaltnissmassig  lange  gut,  dagegen  tritt  als 
charakteristisches  Merkmal  sehr  friihzeitig  Erbliiidung  auf.  Mit  dem  Augenspiegel 
findet  man  anfangs  Neuritis  mit  besonders  starker  venoser  Stauung,  spater  Atrophie 
des  Sehnerven.  Die  Therapie  besteht  in  der  Exstirpation  des  Tumors,  wobei  man 
unter  Umstanden  das  Auge  selbst  belassen  kann. 

Anatomie  der  Selinerveverhrmtkimgeii.  Die  Entziindung  des  Sehnerven 
geht  von  dem  bindegewebigen  Antheile  desselben,  namlich  von  den  Scheiden  und 
dem  bindegewebigen  Geriiste  (Septen)  aus.  An  den  Scheiden  findet  man,  nebst 
dem  schon  erwahnten  Hydrops,  wirkliche  Entziindung  mit  Bildung  eines  zellen- 
reichen  Exsudates  —  Perineuritis  (St ell  wag,  H.  Pagenstecher).  Inner- 
halb  des  Sehnervenstammes  halt  sich  die  Entziindung  an  die  Septen,  welche 
Verdickung  mit  Vermehrung  der  Kerne  zeigen  (interstitielle  Neuritis).  Dadurch 
werden  die  von  ihnen  eingeschlossenen  Nervenbiindel  gedriickt  und  gehen 
atrophisch  zu  Grunde.  Die  Nervenfasern  spielen  also  bei  der  Neuritis  vornehmlich 
eine  passive  Rolle. 

Bei  der  Stauungs neuritis  beschranken  sich  die  entziindlichen  Erschei- 
nungen  auf  den  Sehnervenkopf,  wahrend  der  Seknervenstamm,  hinter  der  Lamina 
cribrosa,  wenig  oder  gar  nicht  verandert  ist.  Man  findet  den  Sehnervenkopf 
vor  Allem  durch  Ansammlung  von  Oedemilussigkeit  stark  geschwellt,  so  dass  er 
pilzartig  in  das  Augeninnere  vorragt  und  an  seiner  Basis  wulstartig  verdickt  ist 
(neuritischer  Wulst,  Fig.  90  j<)-  Die  Netzhaut  wird  durch  den  vergrosserten  Seh- 
nerven bei  Seite  geschoben  und  in  Falten  gelegt.  Nebst  dem  Oedem  findet  man 
auch  Blutaustritte,  Aufquellung  der  Nervenfasern,  sowie  Zeichen  einer  geriiigen 
zelligen  Infiltration,  namentlich  entlang  den  Gefassen  (Fig.  90  e).  Spatei'  nimmt 
die  zellige  Exsudation  immer  mehr  iiberhand  und  fiihrt  im  weiteren  Verlaufe 
durch  Organisation  des  Exsudates  zu  Bindegewebsneubildung  innerhalb  des 
Sehnervenkopfes.  Durch  die  spatere  Schrumpfung  des  Bindegewebes  werden 
die  Sehnervenfasern  zur  Atrophie  gebracht  und  das  Bild  der  neuritischen 
Sehnervenatrophie  herbeigefiihrt.  Man  findet  dann  an  Stelle  des  Sehnerven- 
kopfes ein  Netzwerk  bindegewebiger  Ziige  und  darin  Blutgefasse,  deren  Wandungen 
verdickt  sind. 

Die  einfache  Sehnervenatrophie  tritt  bei  spinalen  Leiden  zuerst 
inselformig  auf,  indem  fleckweise  Erkrankungsherde  im  Sehnervenstamme  sich 
zeigen,  welche  auf  dem  Querschnitte  grau  aussehen.  Es  handelt  sich  hier  um 
dieselbe  graue  Degeneration,  wie  sie  bei  Tabes  in  den  Hinterstrangen  des  Riicken- 
markes  besteht.  Die  Nervenfasern  verlieren  ihr  weisses  Mark  und  verwandeln 
sich  in  ausserst  feine  Fibrillen,  wodurch  das  ganze  Gewebe  sein  graues 
und  durchscheinendes  Aussehen  erhalt.  Zwischen  den  Resten  der  Nerven- 
fasern finden  sich  Fettkornclienzellen ;  eigentliche  entziindliche  Erscheinungen 
fehlen  jedoch. 

Der  anatomische  Befund  bei  descendirender  oder  ascendirender  Atrophie  ist 
dem  bei  grauer  Degeneration  des  Sehnerven  ahnlich.  Den  hoclisten  Grad  erreicht 
die  Atrophie  in  jenen  Fallen,  wo  der  Bulbus  vollstandig  zu  Grunde  gegangen  ist, 
indem  hier  im  Verlaufe  der  Zeit  der  Sehnerv  zu  einem  diinnen,  rein  bindegewe- 
bigen Strang  zusammenschrumpft. 
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Sehstomngen  ohne  Befand. 

§  105.  Fiir  Sehstorungen  sind  die  Ausdriicke  Amblyopie*), 
Schwachsichtigkeit,  und  Amaurose**),  vollstandige  Erblindimg,  in  Ge- 
brauch.  Die  erstere  Bezeichnung  wird  nur  auf  jene  Falle  angewendet, 
wo  die  Schwachsichtigkeit  nicht  durch  geeignete  Brillen  behoben 
werden  kann.  Ein  Kurzsichtiger  z.  B.,  welcher  zwar  mit  freiem  Auge 
schlecht  sieht,  mit  dem  corrigirenden  Concavglase  aber  voile  Seh- 
scharfe  besitzt,  ist  nicht  amblyopisch,  sondern  eben  nur  kiarzsichtig. 
Unter  Amaurose  verstand  man  frilher  jene  Falle  von  Erblindung,  in 
welchen  das  Auge  ausserlich  normal  aussah,  so  dass  diese  Bezeichnung 
mit  dem  Ausdrucke  „schwarzer  Staar"  gleichbedeutend  war.  Der 
Augenspiegel  hat  Licht  auf  diese  Falle  geworfen,  welche  zumeist  auf 
Erkrankungen  der  Aderhaut,  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven  zuriick- 
zufiihren  sind.  Auch  heutzutage  werden  die  Ausdrucke  Cerebral- 
amaurose  und  Spinalamaurose  in  dem  alten  Sinne  gebraucht,  indem 
man  damit  jene  Falle  bezeichnet,  wo  in  Folge  von  Gehirn-  und 
Rtickenmarksleiden  Erblindung  eingetreten  ist,  bei  ausserlich  normalem 
Aussehen  des  Auges.  Gegenwartig  wird  aber  das  Wort  „  Amaurose" 
auch  im  weiteren  Sinne  angewendet,  als  gleichbedeutend  mit  ganz- 
licher  Erblindung,  auch  wenn  das  Auge  ausserlich  verandert  ist.  So 
sagt  man  von  einem  durch  Iridocyclitis  erblindeten  Auge,  es  sei 
amaurotisch. 

Dank  den  verfeinerten  Untersuchungsmethoden  mit  Brillen,  vor 
Allem  aber  Dank  dem  Augenspiegel,  gelingt  es  heute  in  den  meisten 
Fallen,  den  Grund  der  Schwachsichtigkeit  oder  Erblindung  aufzu- 
decken.  Trotzdem  bleibt  eine  kleine  Zahl  von  Fallen  iibrig,  wo  wir 
auch  gegenwartig  keinerlei  Veriinderungen  im  Auge  als  Ursache  der 
Sehstorung  nachzuweisen  im  Stande  sind.  In  einigen  dieser  Falle  von 
Sehstorung  ohne  Befund  sind  die  Veranderungen  so  fein  oder  so 
gelegen,  dass  sie  mit  unseren  heutigen  Untersuchungsmitteln  nicht 
zu  entdecken  sind.  In  anderen  Fallen  bestehen  iiberhaupt  keine  ana- 
tomischen  Lasionen,  sondern  es  handelt  sich  bios  um  sogenannte 
functionelle  Erkrankungen,  d.  h.  um  veranderte  Circulations-  und  Er- 
nahrungsverhaltnisse,  welche  die  Storung  der  Function  zur  Folge  haben. 
—  Die  haufigsten  Arten  von  Sehstorung  ohne  Befund  sind : 

1.  Angehorene  Amblyopie.  Diese  nimmt  man  in  jenen  Fallen  an, 
wo  nach  der  Angabe  des  Patienten  die  Schwachsichtigkeit  seit  langer 

*)  Eigentlich  Stumpfsichtigkeit  von  diipXijj,  stumpf. 
**)  aiaocupoj,  dunkel. 
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Zeit  besteht  und  alle  anderen  Ursachen  fiir  dieselbe  ausgeschlossen 
werden  konnen.  Man  hat  umsomehr  Berechtigung  zu  dieser  An- 
nahme,  wenn  auch  andere  angeborene  Anomalien  in  dem  schwach- 
sif.htigen  Auge  vorhanden  sind,  wie  z.  B.  hochgradige  Hypermetropie 
oder  Astigmatismus,  Kolobome  in  der  Iris  oder  in  den  tiefen  Mem- 
branen,  Mikrophthalmus  u.  s.  w.  Die  Erfahrung  zeigt  namlich,  dass 
solche  Augen  fast  immer  ein  herabgesetztes  Sehvermogen  besitzen, 
welches  auch  durch  Correction  der  vorhandenen  Refractionsfehler  nicht 
bis  zur  normalen  Sehscharfe  gebracht  werden  kann. 

Die  angeborene  Amblyopie  ist  gewohnlich  einseitig ;  das  be- 
treffende  Auge  verfallt  sehr  leicht  in  Schielen.  Wenn  die  Amblyopie 
beide  Augen  betrifft,  so  entsteht  Nystagmus  (siehe  §  129). 

2.  Amblyopia  ex  anopsia*).  Die  Amblyopie  durch  Nichtgebrauch 
entsteht  dann,  wenn  seit  friihester  Jugend  in  einem  Auge  ein  Seh- 
hinderniss  vorhanden  ist,  welches  das  Zustandekommen  scharfer  Bil- 
der  auf  der  Netzhaut  unmoglich  macht.  Hieher  gehoren  die  Falle  an- 
geborener  oder  friihzeitig  erworbener  Triibungen  in  der  Hornhaut,  in 
der  Linse  oder  im  Bereiche  der  Pupille  (Pupillarmembranen).  Des- 
gleichen  tritt  diese  Amblyopie  ein,  wenn  ein  Auge  seit  Kindheit  schielt, 
indem  dann  die  Wahrnehmung  der  in  diesem  Auge  vorhandenen  Netz- 
hautbilder  unterdriickt  und  damit  das  Auge  absichtlich  vom  Sehacte 
ausgeschlossen  wird.  In  alien  diesen  Fallen  erreicht  die  Netzhaut 
wegen  mangelnder  Uebung  nicht  jene  Feinheit  der  Function,  welche 
normalen  Augen  zukommt,  oder  es  verfallt  die  bereits  erworbene 
Functionstiichtigkeit  wieder ;  zur  vollstandigen  Erblindung  kommt  es 
jedoch  nie.  Wenn  auch  spiiter  die  Ursache  der  Sehstorung  beseitigt 
wird,  sei  es  durch  Entfernung  des  optischen  Sehhindernisses  oder 
durch  Correction  des  Schielens  vermittelst  einer  Operation,  so  stellt 
sich  doch  niemals  wieder  eine  vollig  normale  Function  der  Netz- 
haut ein. 

Wenn  einmal  —  beim  erwachsenen  Menschen  —  die  Ausbildung 
der  Netzhaut  voUendet  ist,  dann  kann  ein  Sehhinderniss  viele  Jahre 
bestehen,  ohne  dass  die  Netzhaut  Schaden  leidet.  So  hat  man  Kata- 
rakten,  welche  sich  bei  Erwachsenen  bildeten,  nach  20  und  mehr 
Jahren  mit  vollkommenem  Erfolge  operirt. 

Die  Therapie  besteht  zunachst  in  der  moglichst  friihzeitigen 
Beseitigung  des  Sehhindernisses.  Dies  gilt  namentlich  fiir  die  Kata- 
rakten  des  Kindesalters,  deren  Operation  man  friiher  gern  auf  die 
Zeit  der  Pubertat  verschob,  wahrend  man  doch  Kinder,  selbst  im 

*)  Von      und  &'S^,  Gesicht. 
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Alter  von  wenigen  Monaten,  mit  dem  besten  Erfolge  an  Katarakt 
operiren  kann  (durch  Discission).  Zur  Hebung  der  Function  der  Netz- 
haut  dienen  Uebungen  des  schwachsiehtigen  Auges.  Dieselben  sind 
namentlich  in  Fallen  von  Strabismus  in  Gebrauch,  indem  man  durch 
Verbinden  des  gesunden  Auges  das  schielende  zum  Sehen  zwingt 
(siehe  §  128). 

3.  Hemeralopie*)  (Nachtnehel) .  Darunter  versteht  man  im  wei- 
testen  Sinne  des  Wortes  jenen  Zustand,  wo  man  bei  Tage  gut,  bei 
Nacht  aber  (oder  iiberhaupt  bei  herabgesetzter  Beleuchtung)  unver- 
haltnissmassig  schlecht  oder  gar  nicht  sieht.  Dieser  Zustand  ist  an 
und  fiir  sich  keine  Krankheit,  sondern  nur  ein  Symptom,  welches 
verschiedenen  Erkrankungen  zukommen  kann.  Dieselben  theilen  sich 
in  zwei  Gruppen :  Triibungen  in  den  Medien  und  Krankheiten  des 
lichtempfindenden  Apparates.  Die  ersteren  konnen  das  Symptom  der 
Hemeralopie  hervorrufen,  wenn  sie  die  Peripherie  einnehmen  und  das 
Centrum  frei  lassen,  wie  periphere  Hornhaut-  und  Linsentriibungen. 
Dieselben  fallen  bei  heller  Beleuchtung,  wobei  die  Pupille  eng  ist, 
nicht  mehr  in  den  Bereich  derselben,  wahrend  sie  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  und  weiter  Pupille  noch  in  dieselbe  hineinragen  und  das 
Sehen  storen.  Auch  bei  zarten,  difFusen,  iiber  die  ganze  Hornhaut 
gleichmassig  vertheilien  Triibungen  wird  oft  bei  enger  Pupille  besser 
gesehen,  well  die  Blendung  dabei  geringer  ist.  Die  Krankheiten  des 
lichtempfindenden  Apj^arates,  welche  mit  Hemeralopie  einhergehen, 
sind  solche,  wobei  die  peripheren  Theile  der  Netzhaut  unterempfindlich 
geworden  sind.  Man  findet  dann  das  Gesichtsfeld  bei  hellem  Tages- 
lichte  normal,  bei  herabgesetzter  Beleuchtung  aber  eingeschrankt  und 
daher  die  Orientirung  (das  Herumgehen)  des  Abends  erschwert.  Dieses 
Symptom  kommt  vor  Allem  der  Retinitis  pigmentosa  zu,  wird  jedoch 
zuweilen  auch  bei  anderen  Formen  von  Netzhaut-  und  Aderhaut- 
entzundung  beobachtet.  Auch  die  idiopathische  Hemeralopie,  von 
welcher  weiter  unten  ausfiihrlicher  die  Rede  sein  wird,  berulit  auf 
einem  Leiden  des  lichtempfindenden  Apparates,  ohne  dass  sich  jedoch 
materielle  Veranderungen  in  demselben  nachweisen  liessen. 

Das  der  Hemeralopie  entgegengesetzte  Symptom  ist  die  Nyk- 
talopie**),  d.  h.  jener  Zustand,  bei  welchem  des  Abends  (bei  herab- 
gesetzter Beleuchtung)  besser  gesehen  wird,  als  am  hellen  Tage.  Auch 
dieses  Symptom  kommt  zwei  Gruppen  von  Krankheiten  zu,  welche 
entweder  in  den  Medien  oder  im  lichtempfindenden  Apparate  gelegen 

*)  Von  "^iispa,  Tag  und  w'li. 
**)  vug,  Nacht. 
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sind.  Nur  ist  der  Sitz  der  Veranderungen  hier  gerade  entgegengesetzt 
demjenigen,  wie  man  ihn  bei  Hemeralopie  findet.  Die  Triibungen  der 
Medien,  welche  Nyktalopie  verursachen,  sind  central  gelegen  (in  der 
Hornhaut,  Pupille  oder  Linse),  so  dass  sie  bei  enger  Pupille  den  ganzen 
Bereich  derselben  einnehmen ;  wenn  sich  dagegen  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  die  Pupille  erweitert,  konnen  auch  noch  durchsichtige 
periphere  Theile  zum  Sehen  beniitzt  werden.  Die  Erkrankungen  des 
lichtempfindenden  Apparates  sind  solclie,  bei  welchen  die  Aussen- 
grenzen  des  Gesichtsfeldes  normal  sind,  wahrend  ein  centrales  Skotom 
besteht.  In  diesen  Fallen  ist  zwar  die  Sehscharfe  bei  herabgesetzter 
Beleuchtung  gewohnlich  nicht  besser  als  beim  vollen  Tageslichte, 
doch  wird  die  Abstumpfung  des  centralen  Sehens  weniger  unangenehm 
empfunden,  so  dass  die  Kranken  des  Abends  besser  zu  sehen  ver- 
meinen.  Am  meisten  ausgepragt  ist  dieses  Symptom  bei  der  Tabaks- 
amblyopie  (siehe  Seite  484). 

Ausser  den  eben  angefiihrten  Fallen,  in  welchen  Hemeralopie 
als  Symptom  anderweitiger  Veranderungen  besteht,  gibt  es  solche,  wo 
die  Hemeralopie  anscheinend  selbststandig,  d.  h.  ohne  wahrnehmbare 
Veranderungen  im  Auge  auftritt.  Diese  werden  als  Hemeralopie  oder 
Nachtnebel  im  engeren  Sinne  des  Wortes  bezeichnet.  Wenn  man  in 
einem  solchen  Falle  Sehpriifungen  anstellt,  findet  man,  dass  ent- 
sprechend  den  Angaben  des  Patienten  die  Sehscharfe  bei  guter  Be- 
leuchtung normal  ist,  bei  Herabsetzung  der  Beleuchtung  dagegen  un- 
gemein  rasch  sinkt.  Verdunkelt  man  durch  Herablassen  der  Vorhange 
das  Zimmer  so  weit,  dass  der  untersuchende  Arzt  noch  mittleren 
Druck  lesen  kann,  so  wird  der  Patient  vielleicht  nicht  mehr  grosse 
Buchstaben  erkennen,  ja  selbst  bei  einem  Gange  durch  das  Zimmer 
Tiber  die  Stiihle  stolpern,  die  man  ihm  in  den  Weg  stellt.  Die  feinere 
Untersuchung  geschieht  mittelst  des  Forster'schen  Photometers  (siehe 
Seite  31),  welcher  eine  bedeutende  Herabsetzung  des  Lichtsinnes 
nachweist.  Wird  die  Netzhaut  von  hinreichend  starken  Reizen,  d.  i. 
von  lichtstarken  Bildern  getroffen,  so  functionirt  sie  normal ;  sobald 
aber  die  Reize  unter  eine  gewisse  Schwelle  sinken,  so  reagirt  sie  nicht 
mehr  auf  dieselben.  Man  nennt  dies  Torpor  retinae.  —  Die  Unter- 
suchung mit  dem  Augenspiegel  weist  keinerlei  Veranderungen  im 
Augeninnern  nach.  Dagegen  besteht  in  den  meisten  Fallen  eine  Xerose 
der  Bindehaut  des  Bulbus  (siehe  Seite  126).  Man  findet  in  derselben 
an  der  ausseren  und  inneren  Seite  der  Hornhaut  je  eine  kleine,  rund- 
liche  oder  dreieckige  Stelle,  an  welcher  die  Oberflache  der  Bindehaut 
trocken  und  wie  mit  feinem  weisslichen  Schaume  bedeckt  aussieht. 


—    494  — 


Die  Xerose  der  Bindehaut  steht  in  keinem  weiteren  Zusammenhange 
mit  dem  Torpor  retinae,  als  dass  beide  Symptome  einer  gesunkenen 
Ernahrung  des  Augapfels  sind. 

Die  Hemeralopie  hat  ihren  Grand  in  einer  Ernahrungsstorung 
der  Netzhaut,  deren  eigentliches  Wesen  noch  nicht  erforscht  ist.  Als 
veranlassende  Ursachen  dieser  Ernahrungsstorung  sind  vorzliglich  zwei 
bekannt,  durch  deren  Zusammenwirken  gewohnlich  Hemeralopie  ent- 
steht.  Die  erste  derselben  ist  Blendung  durch  helles  Licht.  Man  beob- 
achtet  daher  die  Krankheit  hauptsachlich  im  Friihjahre,  wenn  die 
Sonne  wieder  mit  grosserer  Intensitat  zu  scheinen  beginnt.  Matrosen 
werden,  wenn  sie  unter  die  blendende  Sonne  der  Tropen  kommen, 
haufig  von  der  Krankheit  befallen.  Die  zweite  und  ohne  Zweifel 
wichtigere  Ursache  ist  eine  Herabsetzung  des  allgemeinen  Ernahrungs- 
zustandes.  Die  Krankheit  findet  sich  daher  bei  Leuten,  welche  im 
Ganzen  mangelhaft  ernahrt  sind,  wie  die  Insassen  der  Arbeits-  und 
Strafanstalten,  der  Waisenhauser,  die  Soldaten  und  Matrosen  (bei 
letzteren  gleichzeitig  mit  Scorbut).  In  Russland  findet  sich  die  Krank- 
heit vorziiglich  wahrend  und  nach  der  langen  Fastenzeit  zu  Ostern, 
wahrend  welcher  die  Bevolkerung  kein  Fleisch  geniesst ;  zu  dieser 
Zeit  tritt  die  Krankheit  nicht  selten  epidemisch  auf.  Ausserdem  hat 
man  Hemeralopie  zuweilen  bei  Icterus,  bei  Intermittens,  bei  chronischem 
Alkoholismus,  sowie  bei  schwangeren  Frauen  beobachtet. 

Die  Prognose  der  Hemeralopie  ist  giinstig,  indem  die  Krankheit 
nach  einigen  Wochen  oder  Monaten  von  selbst  zu  heilen  pflegt.  Sie 
hinterlasst  jedoch  eine  Neigung  zu  Recidiven,  welche  sich  gewohnlich 
in  den  nachsten  Jahren  im  Friihlinge  oder  Sommer  einzustellen  pflegen. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Hebung  der  Ernahrung  durch  kraf- 
tige  Kost  und  roborirende  Arzneien  und  in  dem  Schutze  der  Augen 
gegen  Licht.  In  den  leichteren  Fallen  lasst  man  dunkle  Glaser  tragen, 
in  den  schwereren  halt  man  den  Patienten  durch  mehrere  Tage  im 
verdunkelten  Zimmer.  Durch  diese  Therapie  wird  eine  Abkiirzung  der 
Krankheit  erzielt. 

Hemeralopie  zusammen  mit  Xerose  der  Bindehaut  findet  sich 
auch  als  Vorlaufer  der  Keratomalacie,  welche  gleichfalls  als  Folge 
einer  allgemeinen  Ernahrungsstorung  betrachtet  werden  muss  (siehe 
Seite  181). 

4.  Amhlyopie  und  Amaurose  aus  c.entraler  Ursache.  Es  konnen 
durch  Erkrankungen  des  Gehirns  Sehstorungen  gesetzt  werden,  ohne 
dass  an  den  Augen  ophthalmoskopisch  wahrnehmbare  Veranderungen, 
wie  z.  B.  Neuritis  oder  Atrophic  des  Sehnerven,  vorhanden  waren.  Der- 
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artige  Sehstorangen  konnen  voriibergehend  sein,  auch  wenn  sie  bis  zur 
vollstandigen  Erblindung  ansteigen.  Die  uramische  Amaurose,  welche 
durch  Vergiftung  des  Gehirns  mit  zuruckgehaltenen  Harnbestandtheilen 
entsteht,  gibt  ein  gutes  Beispiel  hiefiir  (siehe  Seite  451).  In  jenen 
Fallen  dagegen,  wo  grobere  Lasionen  im  Gehirn,  wie  Entziindungen 
oder  Neubildungen  die  Veranlassung  zur  Sehstorung  geben,  ist  diese 
von  Dauer  und  oft  kommen  noch  spater  ophthalmoskopische  Ver- 
S,nderungen  hinzu,  meist  in  Form  einer  descendirenden  Sehnerven- 
atrophie.  Die  auf  centraler  Ursache  beruhende  Sehstorung  tritt  nicht 
selten  als  Hemiopie  (homonyme  oder  temporale)  auf. 

5.  Eine  eigenthumliche  Form  voriibergehender  Erblindung  aus  centraler 
Ursache  ist  das  Flimmerskotom  (Scotoma  scintillans,  Amaiu-osis  partialis  fugax, 
oder  Teichopsie)  *).  Der  daran  Leidende  bemerkt,  dass  unter  dem  Gefiihl  von 
Schwindel  vor  seinen  Augen  ein  Flimmern  auftritt,  welches  rasch  zunimmt,  bis  er 
zuletzt  fast  gar  nicht  mehr  sieht.  Personen,  welche  sich  dabei  genauer  beobachten, 
geben  zumeist  an,  dass  das  Flimmern  an  einer  kleinen,  iinweit  des  Fixations- 
punktes  gelegenen  Stelle  seinen  Anfang  nimmt  und  sich  allmalig  iiber  einen 
grosseren  Theil  des  Gesichtsfeldes  vei-breitet,  welches,  entsprechend  der  Ausdehnung 
des  Flimmei-ns,  sich  mehr  und  mehr  einschrankt.  Die  Grenzen  des  flimmernden 
Feldes  werden  oft  durch  zickzackformige,  aus-  und  einspringende  Linien  gebildet. 
Nach  1/4 — V2  Stunde  geht  der  Anfall  zuriick,  indem  sich  das  Gesichtsfeld  von  dem 
zuerst  befallenen  Punkte  aus  zu  klaren  beginnt.  Das  Flimmerskotom  ist  gewohn- 
lich  von  Kopfschmerzen,  zuweilen  auch  von  Deblichkeiten  begleitet  und  haufig 
schliesst  sich  eine  regelrechte  Migrane  an  dasselbe  an. 

Der  centrale  Ursprung  des  Flimmerskotoms  erhellt  nicht  bios  aus  den 
begleitenden  und  folgenden  Kopfschmerzen,  sondern  auch  daraus,  dass  es  stets 
beide  Augen  in  gleicher  Weise  befallt  und  haufig  in  Form  der  Hemiopie  auftritt, 
d.  h.  in  beiden  Augen  nur  die  Halfte  des  Gesichtsfeldes  (und  zwar  beiderseits  die 
gleichnamige)  einnimmt.  Wegen  der  kurzen  Dauer  der  Erscheinungen  konnen 
dieselben  wohl  nur  durch  Circulationsstorungen  verursacht  sein,  deren  Sitz  wahr- 
scheinlich  die  optischen  Rindenfelder  im  Hinterhauptlappen  sind.  Die  Circulations- 
storung  setzt  eine  Reizung  der  optischen  Elemente,  welche  nach  den  Gesetzen  der 
Projection  als  farbiges  Flimmern  in  die  Aussenwelt  verlegt  wird,  wahrend  gleich- 
zeitig  die  Perception  der  peripheren  Eindriicke  aufgehoben  ist.  Auch  im  Beginne 
einer  Ohnmacht,  die  ja  ihren  Grund  gleichfalls  in  Circulationsstorungen  im  Gehirn 
hat,  treten  Erscheinungen  auf,  welche  vielleicht  mit  dem  Flimmerskotom  identisch 
sind:  die  Leute  geben  an,  dass  es  ihnen  griin  und  blau  vor  den  Augen  wird, 
dass  es  vor  ihren  Augen  flimmert  oder  finster  wird. 

Das  Flimmerskotom  ist  eine  ungemein  verbreitete  Affection.  Wenn  es  nur 
selten,  etwa  in  Zwischenraumen  von  mehreren  Jahren,  auftritt,  wird  ihm  von  Seite 
des  Patienten  gewohnlich  keine  Bedeutung  beigelegt,  da  es  rasch  und  ohne  Folgen 
wieder  verschwindet.  Erst  wenn  die  Erscheinung  haufig  —  selbst  mehreremale  im 
Tage  —  sich  wiederholt,  kommen  die  daran  Leidenden  zum  Arzte.  Dieselben 

*)  xcoxo;,  Mauer  und  o'4ji£,  das  Sehen,  wegen  der  Festungsmauern  ahnlichen 
Zickzacklinien,  welche  oft  am  Rande  der  flimmernden  Stellen  gesehen  werden. 
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geben  als  Veranlassung  zum  Flimmerskotom  iibermassige  korpeiiiche  oder  geistige 
Anstreiigung,  Deberanstreiigung  der  Augen,  blendendes  Licht  oder  starkes  Hunger- 
geftihl  an;  oft.  lasst  sich  jedoch  keine  bestimmte  Ursache  nachweisen.  Die  Be- 
handlung  muss  sich  darauf  beschranken,  den  Veranlassungen  zum  Flimmerskotom 
entgegenzuwirken.  Sie  besteht  in  allgemeiner  Kraftigung  bei  Vermeidung  iiber- 
massiger  Anstrengung.  Ein  Glas  Wein,  im  Beginne  des  Anfalles  rasch  getrunken, 
vermag  denselben  nicht  selten  zu  coupiren  (in  jenen  Fallen,  wo  derselbe  durch 
Gehirnanamie  verursacht  ist).  Die  gewobnlichen  Falle  von  Flimmerskotom  sind 
Yon  keinerlei  iiblen  Folgen  begleitet.  Anders  jene  Falle,  wo  gleichzeitig  mit  dem 
Skotom  andere  Erscheinungen  centraler  Storung,  wie  Schwache  oder  Lahmung  einer 
Exti"emitat,  Aphasie,  u.  s.  w.  auftreten;  hier  ist  das  Flimmerskotom  nicht  selten 
der  Vorbote  einer  schweren  Gehirnerkrankung. 

6.  Gleichfalls  centralen  Ursprunges  sind  die  hijaterischen  Sehstdt-imgen  (die 
in  gleicher  Weise  auch  bei  Neurasthenie  vorkommen).  Es  gibt  hysterische  Amblyopie 
und  hysterische  Asthenopie. 

Die  hysterische  Amblyopie  besteht  darin,  dass  die  Sehscharfe  herab- 
gesetzt  und  das  Gesichtsfeld  concentrisch  eingeengt  ist;  nicht  selten  gesellt  sich 
auch  Farbenblindheit  dazu.  Die  rasche  Erschopfbarkeit  des  Nervensystems,  welche 
solchen  Kranken  eigen  ist,  gibt  sich  oft  durch  schnelle  Ermiidung  bei  der  Seh- 
priifung,  namentlich  bei  der  Aufnahme  des  Gesichtsfeldes,  kund.  Je  langer  man 
das  Gesichtsfeld  untersucht,  desto  enger  findet  man  dessen  Grenzen  (Forster). 
Zuweilen  steigert  sich  die  Sehstorung  bis  zur  vollstandigen  Erblindung.  Die 
hysterische  Amblyopie  besteht  in  der  Kegel  an  beiden  Augen,  wenn  auch  zumeist 
in  verschiedenem  Grade. 

Die  Diagnose  der  hysterischen  Amblyopie  stiitzt  sich  vornehmlich  auf  zwei 
Punkte.  Der  erste  ist  das  Fehlen  nachweisbarer  Veranderungen  im  Auge,  welche 
die  Schwachsichtigkeit  erklaren  wiirden.  Der  zweite  ist  der  Mangel  an  jener  Ueber- 
einstimmung,  welche  die  einzelnen  Symptome  der  Sehstorung  sonst  unter  sich 
darzubieten  pflegen.  So  wechselt  die  Sehscharfe  und  die  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes haufig  ;  das  Verhalten  der  Farbengrenzen  innerhalb  des  Gesichtsfeldes  ent- 
spricht  nicht  der  Kegel  (siehe  Seite  30) ;  Personen,  deren  Gesichtsfeld  ungemein 
eingeengt  ist,  bewegen  sich  dennoch  mit  voller  Sicherheit  und  ohne  anzustossen 
in  Raumen,  die  ihnen  nicht  genauer  bekannt  sind;  ja  dasselbe  findet  man  zu- 
weilen bei  ganz  Blinden,  wenn  sie  sich  nicht  beobachtet  glauben.  Auch  bei  voll- 
standiger  Erblindung  ist  der  Fupillarreflex  auf  Licht  erhalten.  Man  ersieht  aus 
diesen  Angaben,  dass  die  Grenze  zwischen  Simulation  und  hysterischer,  d.  h. 
wirklich  eingebildeter  Erblindung  oft  schwer  zu  ziehen  ist.  Zu  den  Symptomen 
der  hysterischen  Amblyopie  kommen  dann  noch  andere  Zeichen  von  Hysteric  oder 
Neurasthenie,  welche  die  Diagnose  sichern. 

Die  hysterische  Amblyopie  befallt  vorziiglich  jugendliche  Individuen,  nament- 
lich weiblichen  Geschlechtes.  Sie  gibt  eine  gute  Prognose,  indem  gewohnlich 
vollige  Heilung  eintritt.  Doch  dauert  die  Kranklieit  meist  lange,  oft  Jahre  hin- 
durch.  Die  Therapie  besteht  in  der  Behandlung  des  Grundleidens,  welche  local 
durch  Strychnininjectionen  oder  Anwendung  des  constanten  Stromes  unterst.iitzt 
werden  kann.  Die  zuweilen  glanzenden  Erfolge  der  beiden  letztgenannten  Mittel 
sind  wohl  hauptsachlich  dem  psychischen  Einflusse  derselben  auf  den  Patienten 
zuzuschreiben,  wenn  derselbe  Vertrauen  in  die  Behandlung  hat  und  von  derselben 
seine  Genesung  erwartet 
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Die  hysterische  oder  nervose  Asthenopie*)  besteht  dariii,  dass  trotz  guten 
Sehvermogens  die  Augen  zu  jeder  dauernden  Anstrengung  unfahig  sind.  Die  Einen 
klagen,  dass  schon  nach  kurzem  Lesen  oder  Arbeiten  Alles  mit  einem  Nebel  sich 
uberzieht,  so  dass  die  Arbeit  eingestellt  werden  muss.  Andere  geben  wieder  an, 
nach  kurzer  Beschaftigung,  ja  selbst  nach  dem  Lesen  weniger  Zeilen  heftige 
Schnaerzen  in  den  Lidern,  im  Bulbus  oder  im  Kopfe  zu  bekommen,  welche  die 
Fortsetzung  der  Arbeit  unmoglich  machen  (Copiopia**)  hysterica,  Forster).  Wenn 
die  Augen  nicht  angestrengt  werden,  so  sind  keine  Besch werden  da;  in  anderen 
Fallen  allerdings  verschwinden  die  Schmerzen  niemals  ganz  oder  es  ist  bestandig 
eine  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Licht  vorhanden. 

Behufs  Stellung  der  Diagnose  muss  vor  Allem  der  Nachweis  geliefert  werden, 
dass  nicht  irgend  ein  Fehler  in  der  Refraction  oder  im  Muskelgleichgewichtfe  die 
Beschwerden  verursache.  Die  nervose  Asthenopie  ist  gleich  der  hysterischen 
Amblyopic,  mit  der  sie  haufig  zusammen  vorkommt,  oft  ungemein  bartnackig  und 
verhindert  die  davon  Betroffenen  zuweilen  jahrelang  an  jeder  ernsten  Beschaftigung. 
Bei  der  Behandlung  spielt  auch  hier  das  psychische  Moment  eine  grosse  Rolle.  Als 
das  Wirksamste  habe  ich  die  Elektricitat  (Galvanisation  des  Sympathicus)  ge- 
funden.  —  Es  sind  in  der  jiingsten  Zeit  Falle  unter  dem  Namen  der  Dyslexic 
(Berlin)  beschrieben  worden,  welche  leicht  mit  Asthenopie  verwechselt  werden 
konnen.  In  diesen  wird  das  Lesen  oft  schon  nach  wenigen  Worten  unmoglich. 
ohne  dass  dabei  Verschwimmen  des  Druckes  oder  Schmerzen  auftreten  wiirden. 
Die  Section  wies  in  mehreren  dieser  Falle  Erkrankungen  in  der  linken  Grosshirn- 
hemisphare,  und  zwar  in  der  Niihe  der  dritten  Stirnwindung,  auf. 

7.  Farhenhlindheit.  Die  Farbenblindheit  kommt  sowohl  angeboren  als  erworben 
vor.  Erstere  ist  keine  Krankheit,  sondern  eine  auf  unbekannten  Ursachen  be- 
ruhende  Dnvollkommenheit  des  Sehvermogens ;  letztere  begleitet  viele  Erkrankungen 
der  Netzhaut  und  des  Sehnerven. 

Die  angeborene  Farbenblindheit  wird  nach  dem  englischen  Physiker  D  a  1 1  o  n, 
welcher  selbst  farbenblind  war  und  diesen  Fehler  zuerst  genauer  beschrieb,  als 
Daltonismus  bezeichnet.  Dieselbe  kann  total  sein,  so  dass  keine  Farbe  erkannt 
und  die  Welt  grau  in  Grau  wie  eine  Zeichnung  gesehen  wird,  oder  partiell, 
indem  nur  eine  bestimmte  Gruppe  von  Farben  ausfiiUt.  Erstere  ist  ausserordeutlich 
selten,  letztere  dagegen  ziemlich  haufig.  Sehr  oft  besteht  iiberhaupt  keine  voll- 
standige  Blindheit  fiir  eine  bestimmte  Farbe,  sondern  nur  ein  etwas  weniger  scharfes 
Unter scheidungsvermogen,  so  dass  die  Farben  nicht  mit  derselben  Sicherheit  und 
aus  derselben  Entfernung  erkannt  werden,  wie  ein  normales  Auge  dies  im  Stande 
ist  —  schwacher  Farbensinn.  Es  gibt  also  vom  normalen  Farbensinne  bis  zur 
totalen  Farbenblindheit  alle  Uebergange. 

Die  Eintheilung  der  Falle  von  partieller  Farbenblindheit  in  verschiedene 
Kategorien  richtet  sich  nach  der  Theorie  der  Farbenwahrnehmung,  welche  man 
zu  Grunde  legt.  Gehen  wir  bei  den  folgenden  Betrachtungen  zuniichst  von  der 
Young-Helmholtz'schen  Theorie  aus.  Dieselbe  nimmt  drei  Grundempfindungen 
an,  entsprechend  den  Grundfarben  Roth,  Griin  und  Violett,  und  lasst  die  iibrigen 
farbigen  Empfindungen  durch  verschiedene  Mischung  der  Grundempfindungen  zu 
Stande  kommen.    Die  partielle  Farbenblindheit  wiirde  darin  besteheu,  dass  die 

*)  Von  d;o9-£vyig,  schwach  und  wtj;. 
**)  Von  xoTtia  Miidigkeit  und  W'i^. 
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Empfindung  fiir  eine  der  Grundfarben  ausfallt,  so  dass  sich  die  farbigen  Empfin- 
dungen  des  betreffeiiden  Individuums  nur  aus  den  zwei  ilbrigen  Grundfarben  zu- 
sammensetzen  wiirden.    Je  nach  der  feblenden  Grnndfarbe  nnterscheidet  man 

dann  Rothblindheit,  Grunblind- 
heit  iind  Violettblindheit, 

Wie  verhalt  sich  nun  ein 
Farbenblinder,  z.  B.  ein  Roth- 
blinder?  Man  darf  nicht  glau- 
ben,  dass  ein  solcher  rothe 
Gegenstande  iiberhaupt  nicht 
sieht,  oder  dass  er  sie  alle  farb- 
los  sieht.  Es  ist  nur  die  Empfin- 
dung, welche  er  beim  Anblicke 
rother  Gegenstande  hat,  dieselbe, 
welche  griine  Objecte  bei  ihm 
hervorrufen ,  weshalb  er  Roth 
und  Griin  verwechselt.  Dm  dieses 
zu  verstehen,  milssen  wir  uns 
die  Y  o  u  n  g  -  H  e  1  m  h  0 1 1  z'sche 
Theorie  gegenwiirtig  halten. 
Nach  derselben  gibt  es,  ent- 
sprechend  den  drei  Grundfarben, 
drei  Fasergattungen  in  der  Netz- 
haut.  Jede  derselben  wird  durch 
alle  Arten  farbigen  Lichtes  er- 
regt,  jedoch  in  verschieden 
starker  Weise.  Die  einen  Fasern 
werden  am  starksten  durch 
rothe  Strahlen  erregt,  weniger 
durch  gelbe,  noch  weniger  durch 
griine  und  am  schwachsten 
durch  violette;  man  bezeichnet 
sie  daher  schlechtweg  als  roth 
erapfindende  Fasern.  Die  in 
Fig.  91^  dargestellte  Curve  ver- 
anschaulicht  das  Verhalten  dieser 
Fasern.  Auf  der  Abscisse  sind 
die  verschiedenen  Farben  des 
Spectrums  aufgetragen,  wahrend 
die  Ordinate  die  Intensitat  der 
Erregung  durch  jede  einzelne 
Farbe  angibt.  In  analoger  Weise 
wird  die  zweite  Fasergattung 
am  starksten  durch  die  griinen  Strahlen  (Fig.  915),  die  dritte  Fasergattung  am 
starksten  durch  die  violetten  Strahlen  erregt  (Fig.  91  C). 

Jedes  Licht  trifft  alle  drei  Fasergattungen  gleichzeitig  und  erregt  sie  alle, 
jedoch  mit  verschiedener  Intensitat,  wie  Fig.  91 D  zeigt,  in  welcher  die  Curven 
der  drei  Fasergattungen  auf  derselben  Abscisse  aufgetragen  sind.    Der  rothe 


Fig.  91. 

DarstellungderFarbenwahrnehmnngnachyoung- 
Helmlioltz.  —  Die  Abscisse  stellt  das  Spectrum  dar,  dessen 
Farben  roth  r,  orange  o,  gelb  g,  grun  gr,  blan  bl  und  yiolett  v 
sind.  Die  Carven,  welche  sich  fiber  der  Abscisse  erheben, 
Tersinnlichen  die  Empfindlicbkeit  der  drei  Fasergattungen  der 
Netzhaut  fur  Strahlen  verschiedsner  Wellentange.  Die  Ordi- 
naten  r,,  gr^  und  v,  zeigen  die  Intensitiit  der  Reiznng  der 
Fasern  dnrcb  rothe,  grune  und  violette  Strahlen  an.  A.  gibt 
die  Empfi  idlichkeitscurve  der  roth  empfindenden,  1}  diejenige 
der  grun  empfindenden,  C  die  der  violett  empfindenden  Fasern 
an.  la  I)  sind  alle  drei  Empfindlichlteitscnrven  gleichzeitig 
verzeichnet.  JE  zeigt  die  Empfindlichkeitscurven  eines  roth- 
blinden  Anges,  in  welchem  die  rothempfindenden  Fasern  als 
fehlend  angenommen  werden. 
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Strahl  ri  erregt  die  roth  empfindenden  Fasern  am  starksten,  die  griin  empfinden- 
den  schwacher  und  die  violett  empfindenden  am  wenigsten.  Wir  empfinden  unter 
diesen  Umstanden  Roth,  weil  die  Erregung  der  roth  empfindenden  Fasern  die 
der  anderen  iibertrifft.  In  gleicher  Weise  erregt  ein  griiner  Strahl  gr^  die  griin 
empfindenden  Fasern  starker  als  die  beiden  anderen  Arten  und  ruft  die  Empfindung 
des  Griin  hervor.  Analoges  gilt  fiir  die  Empfindung  des  Violett 

Von  diesem  normalen  Verhalten  weicht  nun  der  Rothblinde  dadurch  ab, 
dass  ihm  die  roth  empfindenden  Fasern  fehlen  (Fig.  91  jB).  Wenn  derselbe  das 
Spectrum  ansieht,  erscheint  ihm  dasselbe  nach  dem  rothen  Ends  hin  verkiirzt, 
indem  er  an  Stellen,  wo  Andere  noch  Roth  wahrnehmen,  Schwarz  sieht.  Ein 
rother  Strahl  r^,  welcher  die  Netzhaut  dieses  Menschen  trifft,  erregt  nur  die  griin 
empfindenden  und  die  violett  empfindenden  Fasern,  und  zwar  erstere  starker,  so 
dass  die  resultirende  Wirkung  griin  sein  wird.  Fallt  griines  Licht  auf  die  Netz- 
haut, so  werden  wieder  die  griin  empfindenden  Fasern  starker  als  die  violett 
empfindenden  erregt  und  es  entsteht  abermals  die  Empfindung  des  Griin.  Der 
Rothblinde  hat  also  da,  wo  wir  zwei  verschiedenartige  Empfindungen  —  roth  und 
griin  —  haben,  zwei  gleichartige,  namlich  jedesmal  griin.  (Die  Nuance  des  Griin, 
welche  den  meisten  Rothblinden  als  gleichgefarbt  mit  Roth  erscheint,  ist  das  dem 
Roth  complementiire  Blaugriin.)  Dennoch  kann  der  Rothblinde  diese  beiden  Empfin- 
dungen von  einander  unterscheiden,  denn  sie  sind  wohl  gleichartig,  aber  nicht 
voUkommen  gleich.  Sie  unterscheiden  sich  von  einander  durch  ihre  Helligkeit. 
Nehmen  wir  an,  die  als  Beispiel  gewahlten  rothen  und  griinen  Strahlen  seien  fiir 
ein  normales  Auge  von  gleicher  Helligkeit.  Dann  kann  sie  dieses  Auge  eben  nur 
durch  ihre  verschiedene  Farbe  unterscheiden.  Anders  beim  Rothblinden :  bei  diesem 
erregt  der  rothe  Strahl  trotz  seiner  Lichtstarke  die  griin  empfindenden  Fasern 
nur  wenig,  weil  diese  eben  fiir  rothe  Strahlen  iiberhaupt  nur  wenig  empfindlich 
sind.  Die  durch  den  rothen  Strahl  hervorgebrachte  Empfindung  ist  daher  schwach, 
die  gesehene  Farbe  erscheint  dunkel.  Der  griine  Strahl  wird  dagegen  in  seiner 
ganzen  Helligkeit  empfunden,  da  die  griin  empfindenden  Fasern  in  normaler  Weise 
durch  ihn  erregt  werden.  Auf  diese  Weise  kommt  es,  dass  der  Rothblinde  in  der 
Regel  Roth  von  Griin  zu  unterscheiden  vermag,  allerdings  nicht  durch  denUnterschied 
in  der  Farbe,  sondern  durch  den  Unterschied  in  der  Helligkeit.  Die  Verschiedenheit 
seiner  Empfindungsweise  von  derjenigen  der  normal  sehenden  Menschen  bleibt 
jedoch  dem  Farbenblinden  selbst  unbekannt.  Derselbe  lernt  beim  Heranwachsen 
von  seiner  Umgebung  die  Ausdriicke  Roth  und  Griin,  indem  ihm  gewisse  Gegen- 
stande  als  roth,  andere  als  griin  bezeichnet  werden.  Er  hort,  dass  die  Blatter  des 
Kirschbaumes  griin  und  die  Kirschen  zwischen  denselben  roth  sind.  Da  auch  er 
einen  Unterschied  zwischen  Blattern  und  Kirschen  bemerkt,  der  allerdings  ein 
Helligkeits-,  kein  Farbenunterschied  ist,  so  meint  er  ebenso  zu  sehen,  wie  die 
Anderen.  Vermoge  der  feinen  Empfindung  fiir  Helligkeitsunterschiede,  welche 
Farbenblinde  zu  haben  pflegen,  geben  dieselben  dann  auch  von  solchen  Gegen- 
standen,  welche  sie  niemals  vorher  gesehen  haben,  die  Farbe  meist  richtig  an.  So 
geschieht  es,  dass  viele  Farbenblinde  weder  selbst  von  ihrem  Fehler  etwas  wissen, 
noch  ihre  Umgebung  desselben  gewahr  wird.  Es  kam  einmal  ein  Arzt  zu  mir. 
welcher  den  Auftrag  hatte,  die  Angestollten  ciner  Eisenbahn  auf  Farbenblindheit 
zu  priifen.  Er  wollte  sich  bei  mir  iiber  die  Methoden  der  Untersuchung  des 
Farbensinnes  unterrichten.  Als  ich  ihm  die  verschiedenen  Proben  zeigte,  stellte 
es  sich  bald  heraus,  dass  er  selbst  rothblind  war.    Er  hatte  nicht  nur  bis  dahin 
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nichts  davon  gewusst,  sondern  er  war  geradezu  beleidigt  iiber  die  Zumuthung, 
farbenblind  zu  sein.  Es  kommt  selbst  vor,  dass  Farbenblinde  Beschaftiguiigen 
ansiiben,  welche  eigentlicb  einen  vorziiglichen  Farbensinn  erfordern;  so  gibt  es 
farbenblinde  Maler. 

Wahrend  bei  vielen  Farbenblinden  der  Fehler  wahrend  des  ganzen  Lebens 
unentdeckt  bleibt,  wird  er  bei  Anderen  dadurch  aufgedeckt,  dass  sie  einmal  irgend 
einen  crassen  Verstoss  in  der  Auswahl  der  Farben  begeben,  wie  z.  B.  jener 
Schneider,  welcher  einen  schwarzen  Rock  mit  rothen  Tuchflecken  ausbessern 
wollte.  Wieso  begeht  der  Farbenblinde  solcbe  Verwechslungen  ?  Wir  haben  oben 
gesehen,  dass  der  Rotliblinde  Roth  und  Griin  von  gleicher  Helligkeit  dadurch 
unterscheidet,  dass  ihm  ersteres  dunkler  erscheint  als  letzteres.  Vermindern  wir 
nun  die  Helligkeit  des  Griin  allmalig,  so  miissen  wir  zu  einem  Punkte  gelangen, 
wo  dem  Rothblinden  das  Griin  ebenso  hell  erscheint  als  das  in  seiner  Helligkeit 
nicht  veranderte  Roth.  In  diesem  Augenblicke  wird  derselbe  des  Helligkeitsunter- 
schiedes  als  Dnterscheidungsmittels  der  beiden  Farben  beraubt  und  ist  nun  auf 
keine  Weise  im  Stande,  die  beiden  Farben  auseinanderzuhalten.  Derartig  gewahlte 
Farben  bezeichnet  man  daher  als  Verwechslungsfarben.  Ihre  Herstellung  erfordert, 
wegen  der  feinen  Empfindung  der  Farbenblinden  fiir  Helligkeitsdifferenzen,  grosse 
Sorgfalt  und  geschieht  am  besten  von  Malern,  welche  selbst  farbenblind  sind  und 
zwei  verschiedene  Farben  so  lange  abtonen,  bis  sie  ihnen  selbst  gleich  zu  sein 
scheinen.  Auf  solche  Weise  hergestellte  Verwechslungsfarben  eignen  sich  sehr  gut 
zur  Aufdeckung  der  Farbenblindheit  (Stilling). 

Dasselbe,  was  fiir  die  Rothblinden  gesagt  vsrurde,  gilt  auch  fiir  die  beiden 
anderen  Classen  der  Farbenblinden,  die  Griin-  und  die  Violettblinden.  Das  Gemein- 
schaftliche  aller  partiell  Farbenblinden  ist,  dass  ihnen  von  den  drei  Grundempfin- 
dungen  eine  mangelt.  Es  ist  dazu  nicht  nothig,  dass  eine  der  drei  Fasergattungen 
vollstandig  fehle,  wie  in  dem  oben  durchgefiihrten  Beispiele  der  Einfachheit  halber 
angenommen  wurde.  Es  ist  vielmehr  aus  verschiedenen  Griinden  wahrscheinlich, 
dass  nur  die  Erregbarkeit  einer  Fasergattung  sich  geandert  hat,  so  dass  die  Curve 
derselben  anders  zu  denken  ist,  als  das  obige  Schema  sie  wiedergibt,  indem  z.  B. 
die  Curve  der  roth  empfindenden  Fasern  derjenigen  der  griin  empfindenden  sich 
angenahert  hat  u.  s.  w. 

Viele  Autoren  legen  der  Eintheilung  der  Farbenblindheit  die  Hering'sche 
Theorie  der  Farbenwahrnehmung  zu  Grunde.  Diese  geht  aus  von  der  Analyse 
der  Empfindungen,  die  wir  bei  Betrachtung  einer  Farbe  haben.  Die  meisten 
Farben  erregen  in  uns  eine  gemischte  Empfindung.  So  sehen  wir  im  Orange  nebst 
Gelb  gleichzeitig  etwas  Roth ;  ein  anderes  Gelb  hat  wieder  einen  Stich  in's  Griine 
u.  s.  w.  Indessen  gibt  es  doch  unter  alien  gelben  Farbentonen  einen,  in  welchem 
wir  ausser  Gelb  keine  andere  Farbe  wahrzunehmen  vermogen ;  es  ist  das  reine 
Gelb  oder  Drgelb.  Solcher  reiner  Farben,  welche  in  uns  eine  einfache,  ungemischte 
Empfindung  hervorrufen,  gibt  es  nur  noch  drei,  namlich  das  reine  Roth,  das  reine 
Griin  und  das  reine  Blau.  Diese  vier  Grundfarben  bilden  zwei  Paare,  namlich  Roth 
und  Griin,  und  Gelb  und  Blau.  Die  beiden  Farben  eines  Paares  heissen  Gegen- 
farben,  weil  sie  die  Eigenschaft  haben,  niemals  gleichzeitig  in  derselben  Farbe 
empfunden  werden  zu  konnen.  Man  kann  wohl  ein  Blau  sich  denken,  welches 
gleichzeitig  etwas  griin  oder  roth  empfinden  liisst,  aber  keines,  welches  auch  die 
Empfindung  gelb  hervorrufen  wiirde.  Die  Gegenfarben  schliessen  sich  also  in  der 
Empfindung  aus. 
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Jede  Farbe  kann  in  verschiedenen  Graden  von  Sattigung  und  Helligkeit 
vorkommen.  Dies  hat  darin  seinen  Grund,  dass  jede  Farbe  ausser  der  farbigen 
Empfindung  noch  die  des  Weiss  in  uns  hervorbringt.  Die  Farben  haben  nebst 
ihrer  farbigen  „Valenz''  noch  eine  weisse  ^Valenz",  von  deren  gegenseitigem  Ver- 
haltnisse  eben  Sattigung  und  Helligkeit  der  Farbe  abhangt.  Die  Grundfarben  besitzen 
neben  der  weissen  Valenz  nur  eine  farbige  Valenz,  die  gemischten  Farben  dagegen 
deren  zwei.  Dem  Violett  kommt  also  eine  blaue,  eine  rothe  und  eine  weisse  Valenz 
zu.  —  Die  Einwirkung  des  Lichtes  auf  die  Nervenendigungen  in  unserer  Netz- 
haut  geschieht  dadurch,  dass  in  letzterer  Korper  („Sehsubstanzen'')  vorhanden  sind, 
welche  durch  das  Licht  chemische  Veranderungen  erleiden.  Diese  konnen  zweierlei, 
und  zwar  entgegengesetzter  Art  sein,  indem  die  Sehsubstanzen  durch  das  Licht 
entweder  zersetzt  (^dissimilirf)  oder  regenerirt  (j.assimilirt")  werden.  Die  weisse 
Valenz,  welche  alle  Farben  besitzen,  beruht  darauf,  dass  diese  auf  die  schwarz-weiss 
empfindende  Sehsubstanz  dissimilirend  wirken.  Bei  Abwesenheit  von  Licht  findet 
Assimilation  derselben  statt,  so  dass  wir  die  Empfindung  von  Schwarz  haben. 
Nebst  der  schwarz-weissen  Sehsubstanz  gibt  es  noch  zwei,  niimlich  eine  roth-griine 
und  eine  blau-gelbe,  wie  wir  sie  kurz  nennen  wollen.  Diese  werden  nicht  durch 
jedes  Licht  alterirt,  sondern  nur  durch  solches,  welches  die  entsprechende  farbige 
Valenz  hat.  Reines  Roth  wiii'de  z.  B.  nur  die  roth-griine  Sehsubstanz  dissimilLren, 
reines  Griin  dieselbe  assimiliren  oder  umgekehrt,  wahrend  Violett  sowohl  auf  die 
roth-griine  als  auf  die  blau-gelbe  Substanz  einwirkt.  Wenn  reines  rothes  oder 
griines  Licht  gleichzeitig  auf  dieselbe  Netzhautstelle  fallt,  so  hangt  es  von  dem 
Verhaltnisse  zwischen  beiden  ab,  ob  die  Dissimilation  iiber  die  Assimilation  iiber- 
wiegt  oder  umgekehrt.  Die  resultirende  Empfindung  wird  dementsprechend  entweder 
Roth  oder  Griin  sein,  aber  niemals  beide  zugleich.  Werden  die  beiden  Gegenfarben  in 
Bezug  auf  ihre  Quantitiit  so  gewahlt,  dass  sie  sich  in  ihrer  Einwirkung  auf  die  Seh- 
substanz das  Gleichgewicht  halten,  so  heben  sich  ihre  farbigen  Valenzen  auf;  es  bleibt 
nur  die  Einwirkung  beider  Lichtarten  auf  die  schwarz-weisse  Substanz  iibrig,  so  dass 
Weiss  von  bestimmter  Helligkeit  empfunden  wird.  Aus  diesen  Griinden  also  schliessen 
sich  die  Gegenfarben  in  der  Empfindung  gegenseitig  aus  und  geben,  in  bestimmten 
Verhjiltnissen  gemischt,  eine  farblose  Emijfindung  (complementare  Farben). 

Nach  der  Hering'schen  Farbentheorie  muss  man  sich  als  Ursache  der 
Farbenblindheit  ein  Fehlen  beider  oder  einer  der  farbigen  Sehsubstanzen  denken. 
Im  ersten  Falle,  wo  nur  die  schwarz-weisse  Sehsubstanz  iibrig  ist,  besteht  totale 
Farbenblindheit;  alle  Farben  wirken  nur  vermoge  ihrer  schwarz-weissen  Valenz 
und  werden  daher  als  Weiss  verschiedener  Helligkeit  (d.  i.  Grau)  empfunden. 
Fehlen  der  rotli-griinen  Sehsubstanz  macht  Rothgriinblindheit,  Fehlen  der  blau- 
gelben  Sehsubstanz  Blaugelbblindheit.  Erstere  umfasst  die  grosse  Mehrzahl  der 
Falle,  namlicli  die  nach  Helmholtz  rothblind  und  griinblind  Genannten.  Ein 
Rothgriinblinder  sieht  im  Spectrum  nur  zwei  Farben,  Gelb  und  Blau.  Dieselben 
sind  getrennt  durch  eine  graue  Stelle  (die  ..neutrale"  Stelle),  welche  dem  reinen 
Griin  entspricht.  Reines  Roth  und  reines  Griin  wirken  nur  mit  ihren  weissen 
Valenzen  auf  das  rothgriinblinde  Auge  und  erscheinen  daher  beide  grau,  weshalb 
sie  von  diesem  Auge  miteinander  verwechselt  werden.  Gemischte  Farben  erleiden 
eine  Aenderung  ihres  Tones,  indem  von  ihren  beiden  farbigen  Valenzen  nur  die 
eine  zur  Geltung  kommt. 

Die  weitaus  hiiufigste  Form  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  die  Roth- 
blindheit  (nach  He  ring  Rothgriinblindheit).  Dieselbe  kommt,  wie  Untersuchungen 
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an  einer  grossen  Zahl  von  Menschen  gezeigt  haben,  bei  3% — 4''/q  der  mannlichen 
Bevolkerung  vor.  Bei  den  Frauen  ist  die  Farbenblindheit  viel  seltener,  vielleicM 
desbalb,  weil  ibi-  Farbensinn  durch  die  haufige  Bescbaftigung  mit  farbigen  Gegen- 
stiinden  (bei  der  Herstellnng  der  Kleidung  u.  s.  w.)  eine  Art  Erziehung  erfahren  bat. 

Die  Farbenblindheit  bat  fiir  den  davon  Betroffenen  keinen  weiteren  Nach- 
tbeil,  als  dass  sie  ihn  fiir  gewisse  Berufszweige  weniger  tauglich  macht.  Zu  diesen 
geboren  alle  jene  Bescbiiftiguiigen,  welche  eine  genaue  Unterscheidung  der  Farben 
verlangen,  wie  Maler,  Fjirber  u.  s.  w.  In  neuerer  Zeit  bat  man  besonders  darauf 
aufmerksam  gemacht,  dass  auch  der  Dienst  bei  den  Eisenbabnen  oder  zur  See 
einen  genauen  Farbensinn  erfordere.  Die  anf  Eisenbabnen  und  Schiffen  gebraucb- 
lichen  Signale  sind  am  baufigsten  von  rotber  oder  griiner  Farbe,  welche  gerade 
von  den  meisten  Farbenblinden  verwecbselt  werden ;  biedurch  konnten  Ungliicks- 
falle  veranlasst  werden.  Aus  diesem  Grunde  wird  gegenwartig  das  Dienstpersonale 
der  Eisenbabnen  und  Seeschiffe  in  den  meisten  Staaten  mit  Riicksicht  auf  den 
Farbensinn  gepriift  und  ihr  Eintritt  in  den  Dienst  von  dem  Nacbweise  eines  voll- 
kommenen  Farbensinnes  abbangig  gemacbt. 

Der  Nachweis  der  Farbenblindheit  erfordert  eine  genane  und  vorsicbtige 
Priifung.  Mancbe  von  den  Farbenblinden,  welche  ihren  Fehler  kennen,  suchen  den- 
selben  vor  dem  Untersucher  zu  verheimlichen,  namentlich  wenn  von  dem  Eesultate 
der  Priifung  ein  materieller  Vortheil,  wie  z.  B.  eine  Anstellung,  abbangt.  Man 
muss  daber  von  Seite  solcher  Individuen  auf  allerlei  Kunstgriffe,  besonders  auf 
vorherige  Einiibung  mit  den  gebraucblichen  Methoden  der  Farbensinnpriifung 
gefasst  sein.  Umgekehrt  konnten  Leute  mit  gutem  Farbensinn  fiir  farbenblind 
gehalten  werden,  wenn  sie  aus  Mangel  an  Bildung  oder  Uebung  die  ibnen  vor- 
gelegten  Farben  mit  unrichtigen  Namen  bezeicbnen.  Man  darf  daber  die  Priifung 
des  Farbensinnes  nicht  etwa  so  vornehmen,  dass  man  farbige  Gegenstande  vorlegt 
und  um  den  Namen  der  Farbe  fragt.  Der  Farbenblinde  wird  in  vielen  Fallen  bei 
einiger  Aufmerksamkeit  die  richtige  Antwort  geben,  wahrend  andererseits  der  Unge- 
bildete  nicht  selten  die  Farben  falscb  bezeichnet.  Die  Priifung  ist  vielmehr  so  anzu- 
stellen,  dass  man  dem  Untersuchten  solcbe  Farben  vorlegt,  welche  die  Farbenblinden 
erfahrungsgemass  leicht  verwechseln  und  dass  man  dann  sieht,  ob  thatsachlich 
Verwechslungen  begangen  werden.  Am  besten  eignen  sicb  hiezu  farbige  Wollen  in 
grosser  Auswabl  (Seebeck,  Holmgren).  Man  legt  eine  der  Wollen  dem  zu 
Priifenden  vor  und  fordert  ihn  auf,  alle  ahnlicb  aussebenden  Wollen  dazu  zu 
legen.  Wenn  dabei  Muster  verschiedener,  nicht  ahnlicher  Farben  (z.  B.  zu  griin 
grau  und  roth)  zusammengelegt  werden,  so  geben  dieselben  die  Verwechslungs- 
farben  des  Untersuchten  an  und  gestatten,  die  Art  seiner  Farbenblindheit  zu  be- 
stimmen.  Einige  haben  aus  jenen  Wollen,  deren  Farben  am  haufigsten  verwecbselt 
werden,  Stickmuster  herstellen  lassen,  um  sie  zur  Priifung  zu  verwenden  (Daae, 
Reuss).  Statt  der  Wollen  kann  man  auch  farbige  Papiere  oder  Pulver  verwenden. 

Nebst  der  Holmgren'schen  Wollprobe  sind  die  pseudo-isochromatischen 
Tafeln  von  Stilling  am  meisten  in  Gebrauch.  Dieselben  bestehen  aus  schach- 
brettartigen  Mustern,  welche  aus  verschieden  gefiirbten  Feldern  zusammengesetzt 
sind,  die  sich  zu  Bucbstaben  oder  Zifi'ern  aneinanderreihen.  Die  Farben  der  Felder 
sind  mit  Hilfe  eines  farbenblinden  Malers  so  gewahlt  worden,  dass  sie  den  Ver- 
wechslungsfarben  der  Farbenblinden  entsprechen.  Diesen  erscheinen  daber  alle 
Felder  gleicb  gefarbt,  so  dass  er  die  von  ihnen  gebildeten  Bucbstaben  oder  Ziffern 
nicht  zu  erkennen  vermag. 
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Zur  wissenschaftlichen  Dntersuchung  Farbenblinder  ist  ein  Spectroskop 
unerlasslich.  Man  ermittelt  damit,  ob  der  Farbenblinde  das  Spectrum  an  einera 
der  beiden  Enden  verkiirzt  sieht  und  welche  Farben  er  in  demselben  zu  unter- 
scheiden  vermag.  Man  zeigt  ilim  ferner  mittelst  des  Apparates  isolirte  Abschuitto 
des  Spectrums  und  liisst  ihn  durch  Benennung,  sowie  durch  Vergleichung  mit 
anderen  Farbenmustern  angeben,  wie  ihm  die  einzelnen  Theile  des  Spectrums 
erscheinen.  Zur  quantitativen  Bestimmung  des  Farbensinnes  eignet  sich  die 
Methode  von  Bonders,  Weber,  Wolffberg  u.  A.  Als  Probeobjecte  dienen  hier 
kleine  Scheiben  farbigen  Papiers  auf  schwarzem  Sammt  als  Unterlage.  Bei  normalem 
Farbensinne  miissen  Scheiben  von  bestimmter  Grosse  in  bestimmter  Entfernung 
erkannt  werden,  welche  iibrigens  fiir  die  verschiedenen  Farben  verschieden  ist. 
Je  schwacher  der  Farbensinn  des  Untersuchten  ist,  desto  naher  muss  derselbe 
herangehen,  um  die  Farbe  richtig  angeben  zu  konnen,  vorausgesetzt,  dass  er  sie 
iiberhaupt  erkennt.  Die  Entfernung,  in  welcher  die  Farbe  zuerst  erkannt  wird, 
gibt  den  Grad  des  Farbensinnes  fiir  die  betreffende  Farbe  an.  Anstatt  farbigen 
Papiers  kann  man  auch  farbige  Glaser  verwenden,  welche  von  riickwarts  beleuchtet 
werden.  Diese  Probe  (Laternenprobe)  kommt  den  Bedingungen  am  nachsten,  welche 
im  Eisenbahndienst  vorhanden  sind. 

Es  sind  noch  viele  andere  Methoden  der  Farbensinnpriifung  angegeben 
worden,  welche  alle  von  Nutzen  sind,  da  man  in  zweifelhaften  Fallen  nur  durch 
zahlreiche  Controlversuche  zu  einem  definitiven  Resultate  gelangt.  Hier  sei  nur 
noch  eine  derselben  erwahnt,  die  Florpapierprobe  von  Meyer.  Wenn  man  auf 
rothes  Papier  einen  grauen  Papierreifen  legt,  so  erscheint  derselbe  in  der  Contrast- 
farbe  der  Unterlage,  d.  i.  griin.  Dies  tritt  besonders  deutlich  hervor,  wenn  man 
das  Ganze  mit  einem  Blatte  Florpapiers  bedeckt.  Der  Farbenblinde,  welcher  die 
Farbe  des  Papiers,  das  die  Unterlage  bildet,  nicht  erkennt,  wird  auch  die  Contrast- 
farbe  des  Reifens  unrichtig  angeben. 

Eine  Heilung  der  angeborenen  Farbenblindheit  ist  nicht  moglich. 

Die  erworbene  Farbenblindheit  ist  ein  haufiges  Symptom  von 
Erkrankungen  des  lichtempfindenden  Apparates,  also  der  Netzhaut,  des  Sehnerven 
oder  selbst  der  centralen  Endigungen  der  optischen  Bahnen.  Es  scheint  namlich, 
dass  es  in  der  Hinterhauptsrinde  ein  eigenes  Centrum  fiir  den  Farbensinn  gibt, 
nach  dessen  Zerstorung  die  Farbenwahrnehmung  verloren  geht,  wahrend  die  Unter- 
scheidung  der  Formen  —  der  Raumsinn  —  erhalten  bleibt.  Weitaus  am  haufigsten 
aber  geben  Erkrankungen  des  Sehnerven,  besonders  die  Atrophic  desselben,  zu 
Storungen  des  Farbensinnes  Veranlassiing.  Dieselben  fehlen  niemals,  sobald  einmal 
in  Folge  der  Sehnervenerkrankung  die  Sehschiirfe  erheblich  gesunken  ist.  Die 
Farbenblindheit  tritt  in  diesen  Fallen  nicht  plotzlich  und  fiir  alle  Farben  gleich- 
zeitig  ein,  sondern  ganz  allmalig  erlischt  zuerst  die  Wahrnehmung  des  Griin  und 
Roth,  dann  die  des  Gelb  und  zuletzt  die  des  Blau.  Die  erworbene  Farbenblindheit 
kann  deshalb  zu  diagnostischen  Zwecken  beniitzt  werden.  Wenn  das  Sehver- 
mogen  nur  durch  dioptrische  Hindernisse  (z.  B.  Triibungen  in  der  Horiihaut  oder 
in  der  Linse)  gestort  ist,  bleibt  die  Farbenwahrnehmung  intact,  selbst  wenn  auch 
grobe  Umrisse  nicht  mehr  erkannt  werden  konnen.  Sobald  sich  dagegen  der 
Farbensinn  als  defect  erweist,  muss  eine  Erkrankung  des  lichtempfindenden, 
Apparates  angenommen  werden.  (Beziiglich  der  Farbenempfindung  in  der  Peripherie 
des  Gesichtsfeldes  vergl.  Seite  30  und  Fig.  14.) 
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XII.  Capitel. 
Kraiiklieiten  der  Lider. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§  106.  Die  Lider  (Palpebrae)  *)  sind  nach  der  Entwicklungs- 
geschichte  Falten  der  ausseren  Haut,  welche  sich  iiber  den  Bulbus 
heriiberschieben,  um  ihn  zu  bedecken  und  zu  schiitzen.  Die  Grenze 
des  oberen  Lides  ist  durch  die  Augenbraue  (Supercilium)  gegeben ; 
das  untere  Lid  dagegen  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  die  Haut  der 
Wange  iiber.  Die  Lider  begrenzen  die  Lidspalte,  an  deren  beiden 
Enden,  den  Augenwinkeln,  sie  zusammenstossen.  Der  aussere  Augen- 
winkel  (Canthus  externus)  lauft  spitzig  zu ;  zieht  man  die  Lider  aus- 
einander,  so  spannt  sicli  hier  eine  zarte  Hautduplicatur  aus,  welche 
das  obere  und  untere  Lid  verbindet,  die  aussere  Commissur.  Der  innere 
Augenwinkel  dagegen  zeigt  einen  hufeisenformigen  Ausschnitt,  auf 
dessen  Grunde  die  Carunkel  liegt  (Fig.  24  C).  Die  mittlere  Oeffnung 
der  Lidspalte  ist  individuell  verschieden ;  durchschnittlich  ist  diese  so 
weit  geolfnet,  dass  beim  gewohnlichen  Blicke  das  obere  Lid  noch  den 
obersten  Theil  der  Hornhaut  bedeckt,  wahrend  das  untere  Lid  den 
unteren  Hornhautrand  frei  lasst.  Form  und  Weite  der  Lidspalte  sind 
von  grosstem  Einflusse  auf  den  Ausdruck  des  Auges.  Die  Augen, 
welche  als  gross  und  schon  geriihmt  werden,  sind  in  der  Regel  nicht 
wirklich  grosse  Bulbi,  sondern  Augen  mit  weit  geofFneter  Lidspalte. 
Desgleichen  bezieht  sich  der  Ausdruck  des  Laien,  „das  Auge  sei 
kleiner",  zumeist  nicht  auf  eine  wirkliche  Verkleinerung  des  Augapfels, 
sondern  auf  eine  geringere  Oeffnung  der  Lidspalte. 

Die  Haut,  welche  die  Lider  bedeckt,  gehort  zur  diinnsten  des 
menschlichen  Korpers.  Da  sie  ausserdem  durch  laxes  und  fettloses 
Bindegewebe  nur  ganz  locker  an  die  Unterlage  angeheftet  wird,  ist 
sie  sehr  leicht  verschieblich.  Dadurch  wird  eben  ihre  leichte  Faltung 
und  Wiederausdehnung  beim  Oeffnen  und  Schliessen  der  Lider  er- 
moglicht.  Bei  alten  Leuten  ist  sie  in  zahlreiche  Faltchen  gelegt.  Ver- 
moge  ihrer  grossen  Verschiebbarkeit  wird  sie  durch  Narben  in  der 
Umgebung  leicht  verzogen,  so  dass  Ektropium  cicatriceum  entsteht. 
Desgleichen  ist  sie  vermoge  ihrer  lockeren  Anheftung  sehr  zu  aus- 
gedehnten  Blutunterlaufungen  und  Oedemen  geneigt.  Nur  in  der  Nahe 
des  freien  Lidrandes  ist  die  Haut  durch  straffes  Bindegewebe  fest  mit 
dem  unterliegenden  Tarsus  verbunden.  Der  freie  Lidrand  selbst  bildet 


*)  Von  palpare,  streicheln. 
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eine  schmale  Flache,  welche  am  oberen  Lide  nach  unten,  am  unteren 
Lide  nach  oben  sieht  (Fig.  19  A,  r,  r).  Die  beiden  Flachen  passen  beim 
Lidschlusse  vollkommen  dicht  auf  einander,  so  dass  sie,  mit  Hilfe  ihrer 
Beolung  durch  das  Secret  der  Meibom'schen  Driisen,  im  Stande  sind, 
die  Thranenfliissigkeit  zuriickzuhalten.  Bei  Personen  mit  Thranenfluss 
und  Lidkrampf  sieht  man  beim  gewaltsamen  OefFnen  der  Lider  nicht 
selten  einen  Strom  von  Thranen  aus  den  Augen  stiirzen,  die  durch 
die  geschlossenen  Lider  zuriickgehalten  worden  waren,  als  Beweis, 
dass  der  Verschluss  der  Lidspalte  wasserdicht  ist. 

Die  Linien,  langs  welcher  die  Flache  des  freien  Lidrandes  einer- 
seits  in  die  vordere,  andererseits  in  die  hintere  Flache  des  Lides 
umbiegt,  heissen  die  vordere  und  hintere  Lidkante  (Fig.  92  v  und  h) ; 
die  zwischen  ihnen  gelegene  schmale  Flache  ist  der  intermarginale  Saum. 
Die  vordere  Lidkante  ist  abgerundet  und  lasst  die  Wirapern  (Cilia)  her- 
vorsprossen,  w^elche  in  mehreren  Reihen  hintereinander  stehen.  Am 
oberen  Lide  sind  die  Wimpern  starker  und  zahlreicher  als  am  unteren. 
—  Die  hintere  Lidkante,  wo  der  freie  Lidrand  in  die  Bindehaut- 
flache  des  Lides  iibergeht,  ist  scharf.  Unmittelbar  vor  derselben  liegt 
eine  einfache  Reihe  kleiner  Piinktchen,  die  Miindungen  der  Mei- 
bom'schen Driisen  (Fig.  92  und  Fig.  93  m).  Zwischen  diesen  und  den 
Cilien  zieht  sich  eine  feine  graue  Linie  hin,  welche  den  intermar- 
ginalen  Saum  in  eine  vordere  und  hintere  Halfte  theilt  (Fig.  93  i).  — 
Die  geschilderte  Beschaffenheit  des  freien  Lidrandes  erstreckt  sich  nach 
innen  bis  an  jene  Stelle,  wo  der  Thranenpunkt  liegt,  dessen  Lage  dem 
inneren  Ende  des  Tarsus  entsprieht  (Fig.  93p). 

Stiilpt  man  die  Lider  um,  so  bekommt  man  ihre  hintere  Flache 
zu  sehen,  welche  von  der  Bindehaut  iiberzogen  ist.  Dieselbe  haftet 
dem  Tarsus  fest  an  und  lasst,  besonders  am  oberen  Lide,  die  im 
Tarsus  gelegenen  Meibom'schen  Driisen  deutlich  hindurchsehen. 

Die  Bewegungen  der  Lider  gehen  in  folgender  Weise  vor 
sich:  Beim  Oeffnen  wird  das  obere  Lid  durch  den  Levator  palp.  sup. 
gehoben,  wahrend  das  untere  Lid  vermoge  seiner  Schwere,  wenn  auch 
nur  ganz  wenig,  herabsinkt.  Gleichzeitig  mit  dem  Heben  des  oberen 
Lides  wird  die  Lidhaut,  entsprechend  dem  oberen  Rande  des  Tarsus, 
an  welchen  sie  fester  angeheftet  ist,  zwischen  Bulbus  und  oberem 
Orbitalrande  tief  eingezogen.  Dadurch  entsteht  eine  Furche,  ober  welcher 
die  schlaffe  Haut  des  Lides  als  Falte  herabhangt  —  Deckfalte  (Fig.  19 
und  92  d).  Dieselbe  wird  in  manchen  Fallen  so  gross,  dass  sie  bis 
liber  den  freien  Lidrand  herabreicht  und  dadurch  entstellt  (Ptosis 
adiposa,  siehe  §  114). 
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Beziiglich  des  Lidschlusses  muss  man  unterscheiden  zwischen 
dem  leichten  Lidschlusse,   wie  er  wahrend  des  Blinzelns  und  im 


Fig.  92. 

Senkrechter  Qnerschnitt  durcli  das  obere  Lid.  —  Vergr.  5/1.  Die  Hant  des  Lides 
zeigt  oben  uber  einer  Einziehnng  die  Deckfalte  d ;  nach  nnten  Hberzielit  sie  die  vordere  Lid- 
kante  v.  Man  fiadet  in  der  Haat  feine  Harcben  e,  e,  Scbweissdrusen  a,  Cilien  o,  e,  o,  nnd 
an  letzteren  die  Zeiss'schen  Druaen  »,  sowie  die  modificirten  Scbweissdrusen  s.  Unter  der 
Hant  liegen  die  qnergescbnittenen  Mnskelbundel  des  Orbicnlaris  o,  o,  deren  am  meisten  nacb 
innen  gelegene  r  nnd  r  den  Muscnlus  ciliaris  Eiolani  bilden.  Die  hintere  Lidflacbe  wird  von 
der  Bindehant  uberzogen,  welche  an  der  Uebergangsfalte  0  adenoide  Bescha£Fenheit  zeigt,  fiber 
dem  Tarsus  t  dagegen  Papillen,  besonders  entsprechend  dem  convexen  Bande  des  Tarsus  co. 
Die  Meibom'schen  Drflsen  gr  baben  ihre  Ausmundungen  m  nach  vorne  von  der  binteren  Lid- 
kante  h;  uber  ihnen  liegen  die  Waldeyer'schen  Scbleimdruseu  to  und  noch  boher  der  Muller'scbe 
Mnscnlus  palpebralis  superior  p  und  der  Levator  palp.  snp.  I.  Von  letzterem  geben  die  Faser- 
zuge  /  zur  Haut  des  Lides.  as  ist  der  Arcus  tarseus  sup.,  ai  der  Arcus  tarsens  inf. ;  von 
letzterem  Ziehen  die  Bami  perforantes  rp  zuerst  gerade  nach  abwarts,  dann  darch  den  Tarsus 

nacb  hinten. 


Schlafe  geschieht,  und  dem  Zukneifen  der  Lider.  Bei  ersterem  sinkt 
das  obere  Lid  vermoge  seiner  Schwere  herab,  wahrend  das  untere 
Lid  durch  den  Musculus  orbicularis  ganz  umnerklich  gehoben  wird. 
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Die  Beriihrung  der  freien  Rander  beider  Lider  findet  nicht  gleich- 
zeitig  in  der  ganzen  Ausdehnung  derselben  statt,  sondern  beginnt  am 
ausseren  Canthus  und  schreitet  von  hier  gegen  den  inneren  Canthus 
fort.  Dadurch  wird  die  Thranenfliissigkeit,  welche  die  Lider  gleichsam 
von  der  Oberflache  des  Bulbus  abkehren,  innerhalb  der  sich  schliessen- 
den  Lidspalte  gegen  den  inneren  Canthus  hingedrangt,  so  dass  sie 
an  die  Thranenpunkte  gelangt.  Beim  Schliessen  der  Lider  zum  Schlafe 
fiihrt  auch  der  Bulbus  eine  Bewegung  aus,  indem  er  sich  nach  auf- 
vparts  rollt.  Man  fiihlt  selbst,  wenn  man  gegen  den  Schlaf  ankampft 
und  Einem  die  Lider  zufallen,  wie  die  Augen  v^^ie  durch  eine  unsicht- 
bare  Gewalt  nach  aufwarts  gezogen  werden.  Bei  Personen  mit  diinnen 
Lidern  (Frauen  und  Kindern)  kann  man  die  convexe  Hornhaut  durch 
das  obere  Lid  hindurch  erkennen  und  constatiren,  dass  sie  unter  den 
geschlossenen  Lidern  nach  aufwarts  gerichtet  ist ;  noch  leichter  gelingt 
dies  bei  Fallen  mit  Hornhautstaphylom.  Dieses  Verhalten  des  Bulbus 
ist  wichtig,  indem  dadurch  fiir  die  Bedeckung  der  Hornhaut  durch 
das  obere  Lid  gesorgt  wird,  auch  wenn  die  Lidspalte  im  Schlafe 
nicht  vollkommen  geschlossen  ist.  Erst  wenn  der  Lagophthalmus  einen 
hoheren  Grad  erreicht,  bleibt  ein  Theil  der  Hornhaut  bestandig  in  der 
Lidspalte  sichtbar,  und  zwar  ist  dies  stets  der  unterste  Theil  der 
Hornhaut,  welcher  dementsprechend  auch  vor  Allem  der  Gefahr  der 
Vertrocknung  ausgesetzt  ist  (Keratitis  e  lagophthalmo,  siehe  Seite  179). 
—  Das  Zukneifen  des  Auges  besteht  darin,  dass  nicht  nur  die  Lider 
geschlossen  werden,  sondern  dass  auch  die  Haut  der  Umgebung 
gegen  die  Lidspalte  herbeigezogen  und  dabei  in  zahlreiche  Falten 
gelegt  wird. 

Der  Lidschlag  kann  willkiirlich  ausgefiihrt  werden,  erfolgt 
aber  meist  auf  dem  Wege  des  Reflexes.  Dieser  wird  durch  das  Gefiihl 
der  Trockenheit  im  Auge  oder  durch  die  Gegenwart  von  Fremdkorpern, 
Staub,  Rauch  u.  s.  w.  hervorgerufen.  Er  wird  durch  den  Trigeminus 
vermittelt,  welcher  der  sensible  Nerv  des  Auges  und  seiner  Umgebung 
ist  und  daher  mit  Recht  der  Wachter  des  Auges  genannt  wird.  Die 
Wirkung  des  Lidschlages  ist  dreifach :  er  iiberzieht  die  Oberflache 
des  Augapfels  mit  einer  gleichmassigen  Schichte  von  Thranen- 
fliissigkeit und  verhindert  dadurch  deren  Vertrocknung ;  er  kehrt  den 
Staub  vom  Auge  ab  und  er  treibt  endlich  die  Thranenfliissigkeit  nach 
dem  inneren  Winkel  zu  den  Thranenpunkten  hin.  Eine  Beeintrach- 
tigung  des  Lidschlages  bringt  daher  erhebliche  Storungen  mit  sich. 
Es  entsteht  Thranentraufeln,  indem  die  Thranen,  statt  in  die  Thranen- 
punkte einzudringen,  iiber  den  unteren  Lidrand  auf  die  Wange  hinab- 
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laufen  und  es  erkrankt  die  Hornhaut,  weil  sie  nicht  gehorig  befeuchtet 
und  von  darauffallendem  Staube  gereinigt  wird. 

Die  anatomische  Zergliederung  der  Lider  ergibt  in  Bezug  auf 
deren  Bau  folgende  Verhaltnisse :  In  den  Lidern  finden  sich  zwei 
willkiirliche  Muskel,  der  M.  orbicularis  (s.  sphincter  palpebrarum)  und 
der  Levator  palpebrae  superioris.  Der  Orbicularis  liegt  unmittelbar 
unter  der  Haut  des  Lides,  zu  vpelcher  er  gehort;  er  ist  nichts  anderes 
als  ein  flacli  ausgebreiteter  Hautmuskel,  welcher  die  Lidspalte  kreis- 
formig  umgibt.  Wir  konnen  zwei  Portionen,  eine  innere  und  eine 
aussere,  an  ihm  unterscheiden.  Die  innere  Portion  liegt  in  den  Lidern 
selbst  und  heisst  deshalb  die  Lidportion  (portio  palpebralis).  Die 
Fasern  derselben  (Fig.  93  J?)  entspringen  am  inneren  Lidbande,  dem 
Ligament um  canthi  internum.  Dieses  ist  ein  festes  fibroses 
Band  (I),  welches  sich  an  den  Stirnfortsatz  des  Oberkiefers  (F)  ansetzt 
und  unmittelbar  unter  der  Haut  des  innern  Augenwinkels  liegt.  Man 
sieht  es  daher  auch  am  Lebenden,  namentlich  an  mageren  Personen 
mit  diinner  Haut,  wenn  man  die  Augenlider  nach  aussen  zieht,  wo- 
bei  das  innere  Lidband  vorspringt  und  die  Haut  emporwolbt.  Vom 
inneren  Lidbande  aus  ziehen  die  Fasern  der  Lidportion  im  Bogen  iiber 
die  vordere  Flache  der  beiden  Lider,  welche  sie  vom  freien  Lidrande 
bis  zum  Orbitalrande  bedecken  und  begegnen  sich  endlich  an  der 
ausseren  Seite  der  Lidspalte.  Hier  gehen  sie  theils  ineinander  iiber, 
theils  inseriren  sie  sich  an  dem  hier  befindlichen  ausseren  Lidbande, 
Ligamentum  canthi  externum  (Fig.  93  /  e).  —  Die  aussere  Portion  des 
Orbicularis  ist  die  Orbitalportion  (portio  orbitalis).  Sie  liegt  peripher 
von  der  Lidportion  dem  Augenhohlenrande  und  dessen  Umgebung  auf. 

Die  Lidportion  bewegt  nur  die  Lider  selbst  und  tritt  beim  ge- 
wohnlichen  Lidschlage,  sowie  beim  leichten  Schlusse  der  Lidspalte  allein 
in  Action.  Die  Orbitalportion  zieht  die  Haut  in  der  Umgebung  der 
Lider  zusammen  und  ermoglicht  so  das  feste  Zupressen  oder  Zukneifen 
der  Lidspalte,  bei  welchem  also  der  ganze  Orbicularis  sich  betheiligt. 

Der  Levator  palp.  sup.  entspringt  im  Grunde  der  Orbita 
an  der  Umrandung  des  Canalis  opticus  und  zieht  von  hier  nach  vorne, 
wobei  er  auf  dem  Rectus  superior  liegt.  Fiicherformig  sich  ausbreitend, 
setzt  er  sich  mit  kurzer  Sehne  am  oberen  Rande  und  auf  der  vorderen 
Flache  des  Tarsus  des  oberen  Lides  an  (Fig.  92/).  —  Ausser  diesem 
quergestreiften  Hebemuskel  des  Lides  gibt  es  noch  einen  organischen, 
den  Heinrich  Miiller  entdeckt  und  Musculus  palpebralis 
superior  benannt  hat.  Die  glatten  Fasern  desselben  entspringen 
zwischen  den  quergestreiften  des  Levator,  an  dessen  unterer  Flache 
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sie  gleichfalls  zum  oberen  Rande  des  Tarsus  ziehen  (Fig.  922)).  Ein 
analoges  Biindel  glatter  Muskelfasern  existirt  auch  am  unteren  Lide, 
wo  es  an  der  unteren  Seite  des  Rectus  inferior  liegt  und  sich  an 
den  Tarsus  des  unteren  Lides  ansetzt  (M.  palpebralis  inferior  von 
Miiller). 

Der  Orbicularis  wird  vom  Facialis,  der  Levator  vom  Oculo- 
motorius,  die  beiden  Miiller'schen  Mm.  palpebrales  vom  Sympathicus 
innervirt. 

Am  freien  Lidrande  findet  man,  entsprechend  den  Cilien,  Haar- 
-balge  und  mit  diesen  zusammenhangend  Talgdriisen,  welche  hier 
Zeiss'sche  Driisen  heissen  (Fig.  92  2).  Ausserdem  kommen  nachst 
dem  freien  Lidrande  auch  Schweissdriisen  vor,  deren  Bau  etwas  von 
dem  der  gewohnlichen  Schweissdriisen  abweicht,  weshalb  sie  als 
modificirte  Schweissdriisen  oder  Moll'sche  Driisen  bezeichnet  werden 
(Fig.  92  s).  Sie  miinden  in  die  Haarbalgdriisen  der  Cilien. 

Der  Tarsus  (Fig.  92  ^)  bildet  gleichsam  das  Skelet  des  Lides, 
indem  er  demselben  eine  feste  Form  und  Stiitze  gibt.  Der  Tarsus  des 
oberen  Lides  ist  breiter  (hoher)  als  der  des  unteren.  Man  unter- 
scheidet  am  Tarsus  den  freien  und  den  angewachsenen  (convexen) 
Rand,  sowie  eine  vordere  und  eine  hintere  Flache.  Auf  ersterer  liegen 
die  Fasern  des  Orbicularis  (Fig.  92  o),  wahrend  die  letztere  von  der 
Bindehaut  iiberzogen  ist.  Die  beiden  Enden  des  Tarsus  setzen  sich 
in  das  innere  und  aussere  Lidband  fort.  An  den  convexen  Rand  des 
Tarsus  heftet  sich  eine  Fascie  an,  welche  von  hier  nach  dem  Orbital- 
rande  zieht  i^nd  zu  beiden  Seiten  mit  den  Lidbandern  in  Verbindung 
steht  (Fascia  tarso-orbitalis).  Bei  geschlossenen  Lidern  ist  daher  die 
Orbita  nach  vorne  durchwegs  von  fibrosen  Gebilden  begrenzt,  welche 
zusammen  das  Septum  orbitale  bilden,  namlich  die  beiden  Tarsi  in 
Verbindung  mit  der  Fascia  tarso-orbitalis  und  den  beiden  Lidbandern. 

Der  Tarsus  besteht  aus  Faserknorpel,  in  welchem  die  Mei- 
b  0  m'sehen  D  r  ii  s  e  n  eingebettet  sind  (Fig.  92  gr).  Diese  sind  lang- 
gestreckte  acinose  Driisen,  welche,  parallel  neben  einander  liegend, 
den  Tarsus  vom  angewachsenen  nach  dem  freien  Rande  hin  durchziehen. 
In  der  Mitte  des  Tarsus,  wo  dieser  seine  grosste  Hohe  erreicht,  sind 
sie  am  langsten  und  werden  gegen  die  Ecken  hin  immer  kiirzer.  Die 
Me ibo m'sehen  Driisen  sind  ihrem  Wesen  nach  nichts  anderes  als 
grosse  Talgdriisen ;  gleich  diesen  sondern  sie  ein  Sebum  ab,  welches 
die  Lidrander  befettet.  Dadurch  wird  das  Ueberlaufen  der  Thranen 
iiber  den  freien  Lidrand  verhindert,  der  wasserdichte  Verschluss  der 
Lidspalte  ermoglicht  und  endlich  die  Haut  des  Lidrandes  vor  der 
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Maceration  durch  die  Thranen  geschiitzt.  —  Nahe  dem  convexen 
Rande  findet  man  im  Tarsus  liaufig  auch  acinose  Schleimdriisen 
(Waldeyer,  Fig.  92 w). 

Entsprechend  der  anatomischen  Structur  lasst  sich  das  Lid  leicht 
in  zwei  Theile  zerlegen.  Der  vordere  oder  Hauttheil  enthalt  die  Haut 
sammt  den  Cilien,  sowie  die  Fasern  des  Orbicularis;  der  hintere  oder 
Bindehauttheil  besteht  aus  dem  Tarsus  mit  den  Meibom'schen  Driisen 
und  aus  der  Bindehaut.  Die  beiden  Theile  sind  nur  durch  lockeres 
Bindegewebe  mit  einander  verbunden  und  lassen  sich  daher  sehr  leicht 
von  einander  trennen.  Zu  diesem  Zwecke  braucht  man  nur  in  jener 
grauen  Linie  einzustechen,  welche  zwischen  den  Cilien  einerseits  und 
den  Ausmiindungen  der  Meibom'schen  Driisen  andererseits  entlang 
lauft.  Die  Trennung  des  Lides  in  seine  zwei  Blatter  bildet  einen 
wichtigen  Bestandtheil  vieler  Trichiasisoperationen. 

Das  Lig.  cant  hi  internum  verlangt  eine  genauere  Beschreibung.  Dasselbe 
entspringt  am  Stirnfortsatze  des  Oberkiefers  (Fig.  93 -F)  und  geht  zuerst,  an  der 
vorderen  Wand  des  Thranensackes  (S)  voriiber.  gerade  nach  aiissen.  Dann  biegt  es, 
um  die  vordere  und  aussere  Wand  des  Thranensackes  sich  schlingend,  nach  hinten 
um  und  zieht  nach  riickwarts  zur  Crista  lacrymalis  posterior  des  Thranenbeines  (T). 
Man  unterscheidet  daher  am  inneren  Lidbande  zwei  Schenkel,  welche  an  der  Dm- 
biegungsstelle  zusammentreffen.  Der  vordere  Schenkel  (v)  ist  unmittelbar  unter 
der  Haut  gelegen  und  daher  aiich  beim  Lebenden  sichtbar;  der  hintere  Schenkel  (h), 
von  der  Umbieguugsstelle  angefangen  bis  zur  Crista  lacrjrnalis,  kann  nur  durch 
Praparation  zur  Anschauung  gebracht  werden.  Die  beiden  Schenkel  begrenzen  zu- 
sammen  mit  dem  Thriinenbeine  (T)  einen  auf  dem  Querschnitte  dreieckigen  Raum, 
in  welchem  der  Thranensack  (S)  liegt,  dessen  Wandungen  durch  lockeres  Binde- 
gewebe mit  der  Innenflache  des  Ligamentes  zusammenhangen.  An  die  aussere 
Flache  des  letzteren  inseriren  sich  die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicularis.  Ein 
Theil  der  Fasern  entspringt  vom  vorderen,  ein  anderer  Theil  vom  hintereii  Schenkel 
des  Bandes  Letztere  Fasern,  deren  Insertion  zum  Theile  noch  iiber  das  hintere 
Ende  des  Bandes  hinaus  auf  die  innere  Wand  der  Orbita  sich  fortsetzt,  werden 
nach  ihrem  Entdecker  als  Horner'scher  Muskel  bezeichnet  (H).  Die  Insertion  der 
Orbicularisfasern  an  das  innere  Lidband  ist  von  Bedeutung  fiir  die  Fortleitung  der 
Thranen.  Wenn  sich  diese  Fasern  contrahiren,  so  ziehen  sie  das  Lidband  empor  und 
dadurch  mittelbar  auch  die  Wand  des  vom  Lidbande  umschlossenen  Thranensackes. 
Dieser  wird  dadurch  erweitert  und  so  in  Stand  gesetzt,  die  Thranenfliissigkeit 
gleichsam  anzusaugen.  Man  muss  also  beziiglich  der  Rolle,  welche  der  Lidschluss 
bei  der  Fortleitung  der  Thranen  spielt,  auch  dieses  Moment  in  Betracht  ziehen. 

Das  Lig.  canthi  externum  (Fig.  dSle)  ist  weder  so  stark  noch  so  scharf 
abgegrenzt  wie  das  Lig.  c.  int.  Es  stellt  nur  eine  starkere  Bindegewebsanhaufung 
im  Orbicularis,  eine  Art  Inscriptio  tendinea  desselben  dar. 

Die  Fasern  des  Orbicularis  schraiegen  sich  der  vorderen  Flache  des  Tarstis 
an.  In  der  Nahe  des  freien  Lidrandes  sind  sogar  einige  Biindel  vorhanden,  welche  nahe 
der  inneren  Lidkante  liegen,  theils  vor,  theils  selbst  hinter  den  Ausfiihrungsgangen 
der  Meibom'schen  Driisen  (Musculus  ciliaris  Riolani  sive  subtarsalis.  Fig.  92  rr). 
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Die  Blutgefasse  des  oberen  Lides  stammen  von  zwei  arteriellen  Bogen, 
dem  Arcus  tarseus  sup.  uiid  inf.  (Fig.  92  as  und  ai),  welche  entlang  dem  oberen 
und  unteren  Rande  des  Tarsus  verlaufen.  Von  denselben  gehen  feine  Zweige  nach 
alien  Tbeilen  des  Lides  ab.  Am  gefassreichsten  ist  der  freie  Lidrand  und  die 
Bindehaut  (vergl.  Seite  38). 

Die  Venen  der  Lider  sind  noch  zahlreicber  und  weiter  als  die  Arterien.  Sie 
bilden  namentlicb  unter  der  oberen  und  unteren  Uebergangsfalte  einen  dichten 
Plexus,  welcben  man  an  letzterer  Stelle  auch  am  Lebenden  bei  Abziehen  des 
Lides  durcb  die  Bindehaut  des  Fornix  hindurchschimmern  sieht.  Die  Venen  der 
Lider  ergiessen  sich  zum  Theil  in  die  Venen  des  Antlitzes,  zum  Theil  in  das 
Gebiet  der  Vena  ophthalmica.  Letztere  miissen,  um  zu  den  Orbitalvenen  zu  ge- 
langen,  zwischen  den  Fasern  des  Orbicularis  hindurcbtreten.  Andauernde  Con- 
traction des  Orbicularis,  wie  sie  beim  Lidkrampfe  stattfindet,  kann  daher  zu 
Stauung  in  den  Venen  und  in  Folge  dessen  zu  Oedem  der  Lider  fiihren,  was 
wir  in  der  That  sehr  hauiig,  namentlich  bei  Kindern  mit  Conj.  lymph,  und  gleich- 
zeitigem  Lidkrampfe,  beobachten. 

Die  Lymphgefasse  der  Lider  sind  reichlich,  besonders  in  der  Bindehaut. 
Ausserdem  finden  sich  um  die  Acini  der  Meibom'schen  Driisen  herum  grossere 
Lymphraume  (periacinose  Raume).  Die  Lymphgefasse  der  Lider  begeben  sich  zu 
der  vor  dem  Ohre  gelegenen  Lymphdriise,  welche  man  daher  bei  Erkrankungen 
der  Bindehaut  (namentlich  bei  Conj.  lymph,  und  bei  acuter  Blennorrhoe)  nicht 
selten  angeschwollen  findet. 

Derjenige  Theil  der  Hornhaut  und  der  Scleralbindehaut,  welcher  fiir  gewohnlich 
von  den  Lidern  nicht  bedeckt  ist,  heisst  die  Lidspaltenzone.  Dieselbe  ist,  da 
hier  der  Bulbus  des  Schutzes  der  Lider  entbehrt,  mancherlei  Erkrankungen  ganz 
besonders  ausgesetzt  und  es  ist  daher  wichtig,  deren  Lage  zu  kennen.  Diese  andert 
sich  je  nach  den  Dmstanden,  und  zwar  in  folgender  Weise:  1.  Beim  gewohnlichen 
Blicke  umfasst  die  Lidspaltenzone  die  ganze  Hornhaut  mit  Ausnahme  von  deren 
obersten  Theile  und  eine  entsprechend  grosse  dreieckige  Flache  der  Bindehaut  zu 
beiden  Seiten  der  Hornhaut.  2.  Bei  etwas  zugekniffenen  Augen,  z.  B.  wenn  man 
gegen  Regen  oder  Wind  geht  oder  im  Ranch  sich  befindet,  verkleinert  sich  die 
Lidspaltenzone  und  riickt  dabei  auf  die  untere  Halfte  der  Hornhaut  herab.  Das 
untere  Lid  wird  etwas  gehoben  und  bedeckt  den  untersten  Theil  der  Hornhaut, 
das  obere  Lid  aber  senkt  sich  sehr  stark,  so  dass  dessen  Rand  nur  wenig  iiber 
der  Mitte  der  Hornhaut  streicht.  Die  Lidspaltenzone  bildet  dann  auf  der  Hornhaut 
einen  4 — 6  mm  breiten  Giirtel,  welcher  die  untere  Halfte  der  Hornhaut  mit  Ausnahme 
des  untersten  Theiles  derselben  einnimmt  und  an  welchem  zu  beiden  Seiten  ein 
ganz  kleines  Dreieck  von  Scleralbindehaut  sich  anschliesst.  Diese  Lidspaltenzone 
ist  es,  welche  vor  Allem  den  ausseren  Schadlichkeiten  dauernd  ausgesetzt  ist.  Wir 
finden  daher  diesen  Theil  der  Scleralbindehaut  bei  vielen  Menschen  bestandig  etwas 
injicirt  und  im  spateren  Lebensalter  von  der  Pinguecula  eingenommen.  Hier  ent- 
wickelt  sich  das  Pterygium,  die  giirtelformige  Hornhauttriibung,  die  Xerose  der 
Bindehaut  und  Hornhaut.  Bei  Entziindungen  der  Bindehaut  zeichnet  sich  dieser 
Abschnitt  derselben  hauiig  durch  etwas  starkere  Schwellung  aus  oder  springt  selbst 
als  quer  streichender,  stark  odematoser  Wulst  in  die  Lidspalte  vor.  3.  Wenn  im 
Schlafe  das  Auge  nach  oben  gewendet  wird,  verschiebt  sich  die  lidspaltenzone 
auf  demselben  so,  dass  sie  hauptsachlich  die  Scleralbindehaut  unterhalb  der  Horn- 
haut einnimmt,  von  letzterer  aber  hochstens  den  untersten  Theil.  Erkrankungen 
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im  Bereiche  dieser  Lidspaltenzone  findeii  sich,  wenn  die  Lidspalte  wahrend  des 
Schlafes  geoifnet  ist,  also  hauptsachlich  beim  Lagophthalmus,  wo  man  die  Bindehaut 
unter  der  Hornhaut  injicirt  oder  odematos  findet  und  bei  hoheren  Graden  auch 
der  unterste  Abschnitt  der  Hornhaut  leidet.  Eine  gleiche  Auf war tswen dung  des 
Bulbus  wie  im  Schlafe  findet  auch  bei  Herannahen  einer  Gefahr  fiir  das  Auge  statt, 
weshalb  Verbrennungen  und  Veratzungen  vorziiglich  den  untersten  Theil  der 
Hornhaut  treffen. 

1.  Entziindung  der  Lidhaut. 

§  107.  An  der  Haut  der  Lider  finden  wir  nahezu  alle  jene 
Krankheiten  wieder,  welche  der  Haut  im  Allgemeinen  zukoramen.  Es 
muss  daher  in  dieser  Beziehung  auf  die  Lehrbiicher  der  Hautkrank- 
heiten  verwiesen  werden.  Hier  soUen  die  Erkrankungen  der  Lidhaut 
nur  insofern  eine  Besprechung  finden,  als  sie  entweder  die  Lider  ver- 
haltnissmassig  haufig  befallen  oder  —  in  Folge  der  eigenthiimlichen 
anatomischen  Besehaffenheit  der  Lider  —  Besonderheiten  in  ihrem 
Verlaufe  und  ihren  Folgen  darbieten. 

1.  Exantheme. 

Von  den  acuten  Exanthemen  sei  vor  Allen  das  Erysipel 
genannt.  Wenn  dasselbe  die  Haut  des  Gesichtes  ergreift,  so  nehmen 
die  Lider  intensiven  Antheil  an  der  Entziindung,  so  dass  sie  sehr 
stark  geschwollen  sind  und  der  Patient  mehrere  Tage  hindurch  die 
Augen  nicht  zu  offnen  vermag.  Nicht  selten  greift  der  erysipelatose 
Process  in  Form  einer  phlegmonosen  Entziindung  in  die  Tiefe,  so 
dass  es  zu  Abscessen  in  den  Lidern,  ja  selbst  in  der  Orbita  kommt; 
in  letzterem  Falle  kann  es  zu  Betheiligung  des  Opticus,  sowie  durch 
Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  die  Schadelhohle  zu  Meningitis  mit 
todtlichem  Ausgange  kommen. 

Der  Herpes  zoster  ist  eine  Erkrankung  der  Haut,  welche  in 
der  Bildung  von  Blasen  an  den  Endausbreitungen  eines  Nerven  besteht. 
Von  den  Gehirnnerven  ist  es  der  Trigeminus,  in  dessen  Gebiete  die 
Erkrankung  vorkommt.  Die  Efflorescenzen  befinden  sich  dann  in  der 
Umgebung  des  Auges,  weshalb  der  Herpes  des  Trigeminus  als  Herpes 
zoster  ophthalmicus  oder  Zona  ophthalmica  bezeichnet  wird. 

Dem  Ausbruche  des  Herpes  pflegen  durch  einige  Tage  heftige 
Neuralgien  im  Bereiche  des  Trigeminus  vorauszugehen.  Dann  tritt 
unter  Fiebererscheinungen  das  Exanthem  auf,  indem  auf  der  gerotheten 
Haut  Blaschen  aufschiessen,  die  zumeist  in  Gruppen  beisammen  stehen. 
Am  haufigsten  nehmen  die  Blaschen  das  Ausbreitungsgebiet  des  ersten 
Astes  ein,  so  dass  man  sie  auf  dem  oberen  Lide  und  auf  der  Stirne  bis 
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in  die  behaarte  Kopfhaut  hinein,  sowie  auch  auf  der  Nase  findet. 
Wenn  das  Gebiet  des  zweiten  Trigeminusastes  ergriffen  ist,  so  sitzen 
die  Blaschen  am  unteren  Lide,  in  der  Oberkiefergegend  bis  zur  Ober- 
lippe  herab,  und  in  der  Jochbeingegend.  Zuweilen  sind  die  Aus- 
breitungen  beider  Aeste  gleichzeitig  befallen,  ausserordentlich  selten 
dagegen  das  Gebiet  des  dritten  Astes.  Charakteristisch  ist  fiir  das 
Exanthera,  .welches  fast  stets  nur  einseitig  auftritt,  dass  die  Er- 
krankung  der  Hant  an  der  Mittellinie  scharf  abschneidet. 

Die  Blaschen  haben  anfangs  einen  wasserhellen  Inhalt,  welcher 
sich  bald  triibt,  eitrig  wird  und  endlich  zu  einer  Kruste  vertrocknet. 
Wenn  man  dieselben  abhebt,  so  findet  man  darunter  Geschwiire,  als 
Beweis,  dass  die  Eiterung  in  das  Corium  eingedrungen  ist.  Nach  Ver- 
heilung  der  Geschwiire  bleiben  Narben  zuriick,  welche  fiir  das  ganze 
Leben  sichtbar  sind  und  durch  ihre  charakteristische  Anordnung  die 
Diagnose  des  iiberstandenen  H.  zoster  noch  nach  Jahren  ermoglichen. 
Durch  die  Narbenbildung  unterscheiden  sich  die  Blaschen  des  Herpes 
zoster  von  denen  des  Herpes  febrilis,  bei  welchen  nur  die  Epidermis 
durch  FUissigkeit  abgehoben  wird,  so  dass  sie  lieilen,  ohne  Spuren  zu 
hinterlassen  (siehe  Seite  188). 

Sehr  haufig  complicirt  sich  die  Erkrankung  der  Haut  mit  einer 
analogen  Affection  der  Hornhaut,  auf  welcher  gleichfalls  kleine  Blaschen 
aufschiessen.  Durch  diese  Complication  wird  die  Prognose  des  H.  zoster 
wesentlich  ungiinstiger.  Wahrend  die  Krankheit  in  uncomplicirten  Fallen 
ausser  den  kleinen  Narben  in  der  Haut  keine  weiteren  Folgen  nach  sich 
zieht,  wahrt  sie  bei  Mitbetheiligung  der  Hornhaut  nicht  nur  viel  langer, 
sondern  hinterlasst  auch  oft  dauernde  Triibungen  in  der  Hornhaut. 

Dem  H.  zoster  oph.  liegt  eine  entziindliehe  Erkrankung  des  Tri- 
geminus zu  Grunde,  und  zwar  sowolil  des  Nervenstammes  selbst,  als 
auch  des  Ganglion  Gasseri  und  des  Ganglion  ciliare.  Wodurch  die 
Entziindang  dieser  Gebilde  verursacht  wird,  bleibt  in  den  meisten 
Fallen  unbekannt. 

Die  Therapie  des  H.  zoster  ist  eine  rein  symptomatische.  Man 
verhiite  die  Eroffnung  der  Blaschen,  wodurch  die  wunde  Haut  bloss-' 
gelegt  und  Schmerzen  hervorgerufen  wiirden.  Zu  diesem  Zwecke  be- 
streut  man  die  kranken  Stellen  mit  Streupulver  (Reisstarke),  welches 
die  Blaschen  zu  Krusten  eintrocknen  macht,  unter  denen  die  Geschwiire 
ungestort  heilen  konnen.  Die  Erkrankung  der  Hornhaut  ist  nach  den 
gewohnlichen  Regeln  zu  behandeln.  Gegen  die  Erkrankung  des  Nerven 
selbst  soil  die  interne  Darreichung  von  Salicylsaure  von  Nutzen  sein 
(Leber). 
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Unter  den  chronischen  Exanthemen,  welche  die  Lider  be- 
fallen, ist  das  Ekzem  das  haufigste.  Man  findet  es  besonders  als 
nassendes  Ekzem  bei  Kindern,  wo  es  mit  dem  Namen  Crusta  lactea 
(Milchschorf,  Vierziger)  belegt  wird.  Es  bildet  bei  Kindern  den 
haufigsten  Begleiter  der  Conjunctivitis  lymphatica.  Der  Zusammen- 
hang  zwischen  Ekzem  und  Conjunctivitis  ist  entweder  so,  dass  beide 
derselben  Grundkrankheit,  der  Scrofulose,  ihre  Entstehung  verdanken, 
oder  es  ist  das  Ekzem  eine  Folge  der  Bindehauterkrankung.  Da  namlich 
diese  mit  reichlichem  Thranenfluss  einhergeht,  werden  die  Lider  be- 
standig  von  den  iiberfliessenden  Thranen  benetzt  und  dadurch  ekzematos. 
Ueberdies  haben  Kinder  die  Gewohnheit,  mit  den  Handen  an  den 
Augen  zu  reiben,  wodurch  die  ganze  Umgebung  der  Augen  mit 
Thranenfliissigkeit  befeuchtet  w^ird.  Ein  solches  Ekzem  in  Folge  an- 
dauernder  Befeuchtung  der  Haut  kommt  ubrigens  auch  bei  Erwachsenen 
haufig  vor,  wenn  sie  in  Folge  von  Katarrh,  Thranensackblennorrhoe 
oder  Ektropium  an  Thranentraufeln  leiden ;  dasselbe  localisirt  sich  am 
unteren  Lide. 

Das  Ekzem  verlangt  eine  Behandlung  sowohl  um  seiner  selbst 
vpillen,  als  auch  wegen  einer  etwa  vorhandenen  Conj.  lymph.  Diese 
gelangt  entschieden  schneller  zur  Heilung,  wenn  gleichzeitig  das 
Ekzem  beseitigt  wird,  entgegen  dem  Volksglauben,  welcher  geneigt  ist, 
das  Gegentheil  anzunehmeu.  („Der  Ausschlag,  welchen  der  Arzt  von 
der  Haut  vertrieben  hatte,  hat  sich  auf's  Auge  geschlagen",  hort  man 
oft  klagen.)  Die  Behandlung  geschieht  gewohnlich  mittelst  Salben, 
von  welchen  man  entweder  das  Unguentum  diachyli  (H  e  b  r  a)  wahlt 
oder  Salben  von  Zinkoxyd  oder  weissem  Pracipitat  (1 — 2°/o)-  Die 
Salben  werden  dick  auf  Leinwandlappchen  aufgestrichen,  welche  man 
auf  die  geschlossenen  Lider  auflegt  und  durch  einen  Verband  daselbst 
fixirt.  Bei  ausgedehntem  Ekzem  lasst  man  das  ganze  Gesicht  durch 
eine  innen  mit  Salbe  bestrichene  Leinwandmaske  bedecken.  Eine 
andere  wirksame  Behandlungsweise  besteht  in  der  Application  einer 
5 — 10 7o  Hollensteinlosung  (siehe  Seite  103). 

Am  Lidrande  tritt  das  Ekzem  —  modificirt  durch  die  eigen- 
thiimliche  anatomische  BeschafFenheit  dieser  Gegend  —  in  besonderer 
Form  auf  und  wird  spater  als  Blepharitis  ciliaris  seine  gesonderte 
Beschreibung  finden. 

2,  Phlegmonose  Entziindungen  der  Lider. 

Zu  diesen  gehoren:  1.  Lidabscesse.  Dieselben  entstehen  am 
haufigsten  nach  Traamen.    In  anderen  Fallen  geht  die  Erkrankung 
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vom  Knochen  aus,  indem  Periostitis  und  Caries  des  Orbitalrandes  zu 
Grunde  liegt.  Dies  ist  besonders  bei  scrofulosen  Kindern  haufig  der 
Fall,  wo  die  cariose  Erkrankung  des  Orbitalrandes  auch  oft  auf  ein 
Trauma  zuriickgefiihrt  werden  kann.  Endlich  gibt  Erysipel  nicht  selten 
zu  Lidabscessen  Veranlassung,  wenn  die  Entziindung  von  der  Haut  in 
die  Tiefe  greift.  2.  Furunkel  und  Carbunkel,  welche  iibrigens 
an  den  Lidern  verhaltnissmiissig  selten  vorkommen.  3.  Milzbrand- 
pustel  (Pustula  maligna).  Dieselbe  entsteht  durch  Ueberimpfung  von 
Milzbrandgift  (Milzbrandbacillen)  von  milzbrandkranken  Thieren  auf 
den  Menschen.  Man  beobachtet  sie  daher  am  haufigsten  bei  solchen 
Personen,  welche  mit  Thieren  oder  den  daraus  gewonnenen  Producten 
zu  thun  haben,  wie  Pferdewarter,  Hirten,  Viehhandler,  Fleischer, 
Giirber,  Fellhandler.  Den  Wiener  Kliniken  kommen  die  meisten  dieser 
Patienten  aus  Ungarn  zu.   Die  Kranklieit  endet  haufig  todtlich. 

Die  Symptome  der  phlegmonosen  Processe  an  den  Lidern  sind : 
Starkes  entziindliches  Oedem  und  harte  Infiltration  in  der  Lidhaut 
selbst  oder  unter  derselben.  Dazu  gesellt  sich  Anschwellung  der  Lymph- 
driisen  vor  dem  Ohre  und  am  Unterkiefer,  Fieber  und  Prostration. 
Im  weiteren  Verlaufe  kommt  es  zum  Zerfalle  der  infiltrirten  Hautpartie 
oder,  wenn  es  sich  um  einen  Abscess  handelt,  zur  Erweichung  des 
Infiltrates  mit  Durchbruch  des  Eiters  nach  aussen.  Nicht  selten  tritt 
ausgedehnte  Gangran  der  Lidhaut  ein.  Die  Folgen  derselben  sind 
narbige  Schrumpfung  des  Lides  im  Verlaufe  der  Heilung  und  dadurch 
Verkiirzung  desselben,  so  dass  Lagophthalmus  oder  Ektropium  ent- 
steht. Bei  Erysipel  sowie  bei  Milzbrandpustel  werden  nicht  selten 
beide  Lider  von  der  Zerstorung  befallen.  Diese  zeigt  die  Eigenthiim- 
lichkeit,  dass  sie  selbst  bei  grosser  Ausdehnung  den  freien  Lidrand 
sammt  den  Cilien,  die  er  tragt,  verschont.  Es  ist  dies  wohl  dem 
Umstande  zuzuschreiben,  dass  der  freie  Lidrand  von  alien  Theilen  des 
Lides  am  reichlichsten  mit  Blutgefassen  versehen  ist  und  daher  weniger 
leicht  der  Nekrose  verfallt.  Die  Erhaltung  des  Lidrandes  ist  ein  sehr 
giinstiger  Umstand  fiir  den  Fall,  als  spiiter  eine  Lidplastik  nothwendig 
wird,  da  der  Lidrand  dazu  verwendet  werden  kann,  um  den  Rand 
des  eingepflanzten  Lappens  zu  umsaumen. 

Die  Therapie  halt  sich  an  die  allgemeinen  chirurgischen  Regeln. 
Beim  Lidabscess  soil  man  die  Incision  moglichst  friih  machen  (d.  h. 
so  bald,  als  man  die  Diagnose  zn  stellen  im  Stande  ist),  um  dem  Weiter- 
greifen  der  Eiterung  in  die  Tiefe  (Orbita  und  Meningen)  vorzubeugen. 
—  Wenn  durch  die  Entziindung  Lidhaut  verloren  gegangen  ist,  so 
handelt  es  sich  darum,  der  nachtraglichen  Verkiirzung  der  Lider  durch 
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Vernarbung  moglichst  entgegenzuarbeiten.  Bei  grossen  Substanzver- 
lusteii  an  den  Lidern  ist  es  am  besten,  die  Riinder  der  beiden  Lider 
an  einzelnen  Stellen  anzufrischen  und  duich  Nahte  zu  vereinigen.  So 
lange  auf  diese  Weise  die  Lidspalte  geschlossen  gehalten  wird,  kann 
kein  Lagophthalmus  entstehen  und  die  sich  bildende  Narbe  wird 
breiter.  Auch  empfieblt  es  sich  in  solchen  Fallen,  auf  die  granulirende 
Oberflache  der  wunden  Lider  Hautstiickchen  aufzupfropfen.  Stellt  sich 
trotz  dieser  Maassregeln  eine  so  bedeutende  Verkiirzung  ein,  dass 
Lagophthalmus  oder  Ektropium  dadurch  bedingt  wird,  so  muss  durch 
eine  Blepharoplastik  die  verloren  gegangene  Haut  wieder  ersetzt  werden. 

3.  Geschwiire  der  Lid  haut. 

Die  Geschwiire  entstehen  theils  nach  Verletzungen  (Verbrennung, 
Aetzung,  Quetschung),  theils  spontan.  Zu  letzteren gehoren  die scrofulosen, 
luposen  und  syphilitischen  Geschwiire.  Die  scrofulosen  Geschwiire  finden 
sich  bei  Kindern  nicht  selten  gleichzeitig  mit  Caries  des  unterliegenden 
Knochens.  Der  Lupus  kommt  ebenfalls  haufig  an  den  Lidern  vor,  auf 
welche  er  gewohnlich  von  den  benaehbarten  Regionen  aus  (Nase  oder 
Wange)  hiniiberwandert.  Von  den  Lidern  kann  er  auf  die  Bindehaut  und 
selbst  auf  den  Bulbus  iibergehen.  Bei  lange  bestehendem  Lupus  des  Ge- 
sichtes  findet  man  daher  oft  bedeutende  Veranderungen  an  den  Lidern  und 
am  Bulbus.  welche  selbst  vollstandige  Erblindung  herbeifiihren  konnen. 

Nach  Ablauf  des  Herpes  zoster  bleiben  oft  Anomalien  in  der  Function 
des  Trigeminus  zuriick,  indem  entweder  Anasthesie  oder  Neuralgic  oder  auch 
beide  zusammen  im  Bereiche  der  befallenen  Trigeminusaste  durch  lange  Zeit 
persistiren.  Die  Hornhaut,  welche  schon  wahrend  des  Bestehens  der  Entziindung 
weniger  empfindlich  ist,  pflegt  ihre  verminderte  Sensibilitat  lange  beizubehalten. 
Gleichfalls  auf  veranderten  Nerveneinfluss  miissen  folgende  zwei  Erscheinuiigen 
bezogen  werden :  Die  erste  besteht  in  der  abnorm  geringen  Spannung,  welche  der 
Bulbus  oft  zeigt,  wenn  er  an  der  Entziindung  theilnimmt.  Die  zweite  ist  die  auf- 
fallende  Erhohung  der  Temperatur  der  Haut  auf  der  erkrankten  Seite,  welche 
nicht  nur  wahrend  der  frischen  Entziindung,  sondern  oft  auch  noch  spater  durch 
langere  Zeit  besteht. 

Die  Hornhaut  kann  auf  verschiedene  Weise  beim  H.  zoster  in  Mitleiden- 
schaft  gezogen  werden.  Zunachst  einmal  durch  Eruption  von  Herpesblaschen  auf 
derselben,  aus  welchen  sich  grossere  Geschwiire  entwickeln  konnen.  In  anderen 
Fallen  entstehen  tiefe  parenchymatose  Infiltrate,  welche  sich  nur  sehr  langsam 
zuriickbilden,  wieder  in  anderen  Iritis  und  Iridocyclitis.  Indirect  kann  die  Hornhaut 
dadurch  leiden,  dass  nach  dem  Herpes  eine  Trigeminuslahmung  zuriickbleibt  und 
in  Folge  derselben  eine  Keratitis  neuroparalytica  entsteht.  Endlich  habe  ich  zwei 
Falle  gesehen,  wo  der  Herpes  sich  mit  Facialislahmung  complicirte  und  in  Folge 
der  letzteren  eine  Keratitis  e  lagophthalmo  sich  ausbildete.  Auch  Lahmung  des 
Oculomotorius  kommt  im  Gefolge  von  Herpes  zoster  vor. 
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Der  H.  zoster  ist  nach  dem  Gesagten  als  eine  ernste  Krankheit  anzusehen, 
welche  in  einzelnen  Fallen  sogar  zum  Tode  gefiihrt  hat.  Als  Ursache  des  H.  zoster 
hat  man  Erkaltung,  Arsenikgebrauch  und  Kohlenoxydgasvergiftung  beobachtet;  in 
den  meisten  Fallen  jedoch  fehlt  jeder  Anhaltspimkt  fur  die  Aetiologie. 

Das  Ekzem  der  Lider  ist  nicht  selten  artificiell,  d.  h.  hervorgebracht  durch 
die  Application  reizender  Salben,  durch  Ueberschlage  oder  durch  feuchte  Verbande. 
Es  entsteht  deshalb  oft  als  unangenehme  Complication,  wenn  man  genothigt  ist, 
ein  Auge  durch  langere  Zeit  unter  Verband  zu  halten.  Auch  das  Heftpflaster, 
welches  bei  Augenverbanden  in  Anwendung  kommt,  erregt  bei  manchen  Per- 
sonen  Ekzem. 

Bei  Erwachsenen  kommt  Ekzema  squamosum  zuweilen  als  chronische  Er- 
krankung  der  Lidhaut  vor. 

Die  Elephantiasis  befallt  die  Lider  in  Form  einer  monstrosen  Ver- 
dickung,  namentlich  des  oberen  Lides.  Dasselbe  hangt  iiber  das  untere  Lid  weit 
auf  die  Wange  herab,  kann  wegen  seiner  Schwere  nicht  gehoben  werden  und 
macht  dadurch  das  Sehen  mit  dem  bedeckten  Auge  unmoglich.  Die  Therapie 
besteht  in  Excision  von  Haut  in  solchem  Dmfange,  dass  das  Lid  wieder  annahernd 
seine  normalen  Dimensionen  erhalt. 

Als  Chromhidrose*)  wird  jene  seltene  Affection  bezeichnet,  bei  welcher 
der  Schweiss  der  Lidhaut  gefarbt  ist.  In  Folge  dessen  treten  blane  Flecken  an 
den  Lidern  auf,  welche  sich  mit  einem  in  Oel  getauchten  Lappchen  leicht  weg- 
wischen  lassen,  worauf  sie  aber  in  kurzer  Zeit  wieder  erscheinen.  Diese  Krankheit 
soil  vorziiglich  bei  Frauen  vorkommen.  Eine  grosse  Zahl  der  bekannten  Falle 
diirfte  auf  Simulation,  d.  h.  auf  absichtliche  Auftragung  eines  blauen  Farbstoffes 
auf  die  Lider  zuriickzufiihren  sein. 


Oedem  der  Lider.  Das  Oedem  der  Lider  ist  zwar  keine  Krankheit  fiir  sich, 
sondern  nur  ein  Symptom,  aber  als  solches  so  haufig  und  zugleich  so  in  die 
Augen  springend,  dass  es  eine  ausfiihrlichere  Besprechung  verdient.  Die  Ent- 
stehung  desselben  wird  durch  die  anatomische  Beschaffenheit  des  Lides  ungemein 
begiinstigt  (siehe  Seite  504) ;  man  findet  es  daher  nicht  nur  bei  jeder  heftigen 
Entziindung  der  Lider  selbst  oder  der  benachbarten  Theile,  sondern  auch  in 
Folge  einfacher  venoser  Stauung.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  entziindliches 
Oedem  (0.  calidum),  im  zweiten  um  nicht  entziindliches  Oedem  (0.  frigidum).  So 
lange  das  Oedem  im  Ansteigen  begriffen  ist,  findet  man  die  Haut  des  Lides  glatt 
gespannt ;  sobald  es  aber  abzunehmen  beginnt,  verrath  sich  dies  sofort  durch  eine 
feine  Runzelung  der  Lidhaut,  welche  also  ein  werthvolles  Kennzeichen  dafiir  abgibt, 
ob  der  Process  seine  Acme  schon  iiberschritten  hat  (z.  B.  bei  acuter  Bleimorrhoe). 

Das  Lidodem  erschreckt  den  Patienten  oft  mehr  als  das  demselben  zu 
Grunde  liegende  Leiden,  weil  er  das  geschwollene  Auge  nicht  offnen  und  daher 
mit  demselben  nicht  sehen  kann.  Fiir  den  weniger  erfahrenen  Arzt  bietet  ein 
starkes  Oedem  insofern  Schwierigkeiten,  als  dasselbe  die  genaue  Betrachtung  des 
Bulbus  erschwert.  Bekommt  in  Folge  dessen  der  Arzt  das  Auge  nur  fliichtig  oder 
gar  nicht  zu  Gesichte,  so  kann  er  leicht  eine  falsche  Diagnose  stellen  und  den 
Kranken  wegen  einer  vielleicht  unbedeutenden  Erkrankung  in  grosse  Angst  ver- 
setzen.    Es  soUen  daher  fiir  den  praktischen  Arzt  in  den  folgenden  Zeilen  jene 
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Affectionen  aufgezahlt  werden,  welche  mit  Lidodem  eiiihergehen,  und  dabei  die 
Symptome  angegeben  werden,  aus  welchen  die  Diagnose  gestellt  werden  kann.  Das 
Erste  ist,  dass  man  die  Lider  trotz  des  Oedems  gehorig  offnet,  wozu  man  sich 
bei  besonders  starker  Schwellung  oder  bei  heftigem  Lidkrampfe  mit  Vortheil  des 
De smar r e s'schen  Lidhalters  bedienen  kann.  Findet  man  dann  die  Bindehaut 
blass  oder  nur  wenig  injicirt  und  den  Bulbus  selbst  normal,  nicht  vorgetrieben 
und  gut  beweglich,  so  handelt  es  sich  um  eine  oberfliichliche  Erkrankung;  im 
anderen  Falle  erkennt  man  aus  der  abnormen  Beschaffenheit  der  Bindehaut  oder 
des  Bulbus,  dass  das  Oedem  auf  eine  Erkrankung  der  tieferen  Theile  bezogen 
werden  muss. 

a)  Oedem  in  Folge  einer  oberfliichlichen  Erkrankung. 

Es  ist  nun  zunachst  nothig,  festzustellen,  ob  ein  entziindliches  oder  nicht 
entziindliches  Oedem  vorliegt.  Ersteres  zeichnet  sich  vor  dem  letzteren  durch  die 
Rothe,  durch  vermehrte  Temperatur  und  nicht  selten  auch  durch  Empfindlichkeit 
gegen  Druck  aus.  Nehmen  wir  an,  es  handle  sich  um  entziindliches  Oedem. 
Um  zu  erfahren,  welche  Erkrankung  demselben  zu  Grunde  liegt,  untersuche  man 
nun,  ob  man  nicht  beim  Abtasten  der  geschwellten  Theile  auf  eine  Stelle  stosst, 
welche  sich  durch  grossere  Harte  und  besondere  Schmerzhaftigkeit  auszeichnet. 

1.  Hat  man  eine  solche  Stelle  zunachst  dem  freien  Lidrande  aufgefunden, 
so  handelt  es  sich  gewohnlich  um  ein  Hordeolum.  Im  ersten  Beginne  ist  ausser 
den  genannten  Symptomen  nichts  zu  bemerken.  Jedoch  schon  in  den  nachsten 
Tagen  entdeckt  man  einen  gelblich  verfarbten  Punkt,  entweder  zwischen  den 
Cilien  oder,  wenn  es  sich  um  ein  Hordeolum  Meibomianum  handelt,  an  der  Innen- 
flache  des  Lides. 

2.  Wenn  die  harte  und  empfindliche  Stelle  den  inneren  Augenwinkel  einnimmt, 
so  muss  man  zuerst  an  eine  acute  Entziindung  des  Thranensackes  —  Dacryo- 
cystitis —  denken.  Bestatigt  wird  diese  Diagnose,  wenn  sich  bei  Druck  auf  die 
Thriinensackgegend  Eiter  aus  den  Thranenpunkten  entleert  oder  wenn  der  Patient 
angibt,  dass  der  Entziindung  durch  langere  Zeit  Thianentraufeln  vorausgegangen 
sei.  Es  kann  sich  allerdings  auch  ein  Furunkel  oder  eine  Periostitis  in  der  Gegend 
des  Thranensackes  entwickeln,  doch  sind  diese  Falle  im  Vergleiche  zur  haufigen 
Dacryocystitis  ausserordentlich  selten. 

.3.  Beim  E  r  y  s  i  p  e  1  ist  die  Rothung  und  Schwellung  der  Lider  gleich- 
massig.  Die  Haut  selbst,  zwischen  den  Fingern  gefasst,  fiihlt  sich  dicker  und 
barter  an,  wogegen  eine  umschriebene  Infiltration  fehlt.  Die  Schwellung  nimmt 
in  der  Kegel  beide  Lider  ein  und  erstreckt  sich  auch  auf  die  umgebenden  Theile; 
bei  langerer  Beobachtung  sieht  man  die  Schwellung  weiter  wandern.  Wenn  im 
Verlaufe  der  Entziindung  eine  in  der  Tiefe  fiihlbare  Harte  sich  entwickelt,  so 
beweist  dies,  dass  der  Process  in  die  Tiefe  gegriffen  hat  und  ein  Lidabscess  sich 
entwickelt. 

Zuweilen  kommen  Erysipele  von  sehr  geringer  Intensitat  und  Ausdehnung 
und  entsprechend  geringfiigigen  entziindlichen  Erscheinungen  vor.  Es  sind  dann 
nur  die  Lider  selbst  und  etwa  noch  der  Nasenrucken  geschwollen,  nicht  prall 
gespannt,  sondern  von  teigiger  Consistenz  und  kaum  gerothet ;  Fieber  und 
Schmerzen  fehlen.  Die  Schwellung  verschwindet  binnen  wenigen  Tagen,  worauf 
die  Haut  abschilfert.  In  derartig  leichten  Fallen  ist  es  oft  kaum  moglich,  die 
Diagnose  des  Erysipels  mit  Sicherheit  zu  stellen.  Manche  von  den  rathselhaften 
Fallen  von  recidivirendem  Lidodem  diirften  hierher  gehoren. 
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4.  Bei  Lidodem  in  Folge  eines  Furiinkels  oder  einer  Milzbrandpustel 
fiihlt  man,  im  Gegensatze  zum  Erysipel,  einen  umschriebenen,  harten  und  schmerz- 
haften  Knoten  von  bedeutender  Ausdehnung  in  der  Lidhaut.  Liegt  dagegen  die 
Infiltration  in  der  Tiefe,  so  handelt  es  sich  um  einen  beginnenden  Lidabscess. 
Bei  Periostitis  des  Orbitalrandes  kann  man  diesen  dnrch  das  odematose  Lid 
hindurch  fiihlen  und  finden,  dass  er  nicht  scharf,  sondern  verdickt,  plump  und 
bei  Beriihrung  schmerzhaft  ist. 

5.  Das  Lidodem  in  Folge  eines  Trauma  ist  fast  immer  von  einer  aus- 
gedehnten  blutigen  Suffusion  des  Lides  begleitet  und  daran  leicbt  zu  erkennen. 
Wenn  Lidodem  in  Folge  von  Insectenstichen  entsteht,  so  ist  die  Diagnose  leicht 
zu  stellen,  wenn  man  die  Stichstelle  nachzuweisen  im  Stande  ist. 

Das  nichtentziindliclie  Oedem  der  Lider  trifft  man  als  Theilerscheinung 
verbreiteter  Oedeme,  z.  B.  bei  Herzfehlern,  bei  Hydramie  und  bei  Nephritis.  Es 
sind  die  Lider -nicht  selten  diejenigen  Stellen  des  Korpers,  wo  sich  die  Oedeme 
zu  allererst  zeigen  und  die  Grundkrankheit  verrathen.  Das  Lidodem  tritt  in 
solchen  Fallen  zuweilen  als  fliegendes  Oedem  (0.  fugax)  auf,  d.  h.  es  kommt 
rasch  und  verschwindet  binnen  wenigen  Tagen  oder  selbst  Stunden  wieder,  um 
in  kurzer  Zeit  neuerdings  aufzutreten. 

Die  Mitte  zwischen  entziindlichem  und  nicht  entziindlichem  Oedem  halt 
jenes,  welches  man  bei  lange  dauerndem  Blepharosi^asmus  —  besonders  bei 
Kindern  mit  Conj.  lymph.  —  beobachtet.  Dasselbe  befallt  vorzijglich  das  obere 
Lid  und  ist  hauptsachlich  auf  die  Compression  der  Lidvenen  durch  den  contra- 
hirten  Orbicularis  zuriickzafiihren  (siehe  Seite  512). 

Endlich  kommt  zuweilen  Lidodem  sowohl  entziindlicher  als  nicht  entziind- 
licher  Natur  vor,  fur  welches  keinerlei  Ursache  aufzufinden  ist. 

h)  Oedem  in  Folge  tieferer  Erkrankungen. 

1.  Von  Bindehautkrankheiten  ist  es  die  acute  Blennorrhoe  und  die 
Diphtheritis,  seltener  ein  heftiger  Katarrh  oder.  wie  oben  angefiihrt,  die  Conj. 
lymphatica,  welche  mit  Lidodem  einhergehen.  Die  Diagnose  ist  aus  dem  Aussehen 
der  Bindehaut  und  aus  der  Secretion  leicht  zu  stellen. 

2.  Heftige  Entziindungen  im  Bulbusinnern  fiihren  zu  Lidodem,  und  zwar  in 
geringerem  Grade  schwere  Iridocyclitis  und  acutes  Glaukom,  in  hoherem  die 
Panophthalmitis.  Bei  letzterer  ist,  gleichwie  bei  der  acuten  Blennorrhoe,  audi 
Chemosis  vorhanden.  Eine  Verwechslung  beider  Krankheiten  kann  jedoch  leicht 
vermieden  werden,  indem  bei  der  Panophthalmitis  die  eitrige  Secretion  der  Binde- 
haut fehlt,  dagegen  im  Augeninnern  —  in  der  vorderen  Augenkammer  oder  im 
Glaskorperraume  —  eitriges  Exsudat  zu  sehen  ist.  Ein  wichtiges  unterscheidendes 
Merkmal  ist  die  Protrusion  und  die  dadurch  bedingte  Verminderung  der  Beweg- 
lichkeit  des  Bulbus  bei  Panophthalmitis,  wahrend  diese  Symptome  bei  acuter 
Blennorrhoe  niemals  vorhanden  sind. 

3.  Die  Tenonitis,  die  Orbitalphlegmon e  und  die  Thrombose  des 
Sinus  cavernosus  theilen  mit  der  Panophthalmitis  das  Symptom  des  Lidodems, 
der  Chemosis,  sowie  der  Vortreibung  und  Unbeweglichkeit  des  Augapfels.  Man 
konnte  sie  daher  sowohl  untereinander,  als  mit  der  Panophthalmitis  verwechseln. 
Von  der  letzteren  unterscheiden  sie  sich  jedoch  sofort  dadurch,  dass  bei  alien 
dreien  der  Bulbus  selbst,  abgesehen  vom  Bindehautodcm,  in  seinem  vorderen  Ab- 
schnitte  normal  erscheint,  wahrend  bei  der  Panophthalmitis  die  Eiterung  im 
Augeninnern  sichtbar  ist.  Die  Differenzialdiagnose  zwischen  den  drei  erstgenannten 
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Afifectionen  ist  etwas  schwieriger.  Die  serose  Tenonitis  und  die  Orbitalphlegmone 
sind  iin  Beginne  der  Krankheit  einander  sehr  ahnlich,  doch  ist  bei  ersterer  die 
Chemosis  sowie  die  Beweglichkeitsbeschrankung  des  Bulbus  sehr  bedeutend  und 
die  Protrusion  des  Augapfels  verhaltnissmassig  gering,  bei  letzterer  dagegen  um- 
gekehrt  im  Vergleiche  zur  hochgradigen  Vortreibung  des  Bulbus  das  Bindehautodem 
nicht  sehr  stark  und  nicht  gleichmassig,  sondern  hauptsachlich  im  Bereiche  der 
Lidspalte  ausgepragt.  Bei  der  Orbitalphlegmone  erreichen  Fieber  und  Schmerzen 
einen  viel  hoheren  Grad.  Im  weiteren  Verlaufe  wird  die  Unterscheidung  beider , 
Krankheiten  immer  leichter.  Bei  der  serosen  Tenonitis  gehen  sammtliche  Er- 
scheinungen  bald  zuriick,  wahrend  sie  bei  der  Orbitalphlegmone  dauernd  ansteigen, 
bis  es  zum  Aufbruch  und  zur  Entleerung  des  Eiters  kommt. 

Die  Sinxisthrombose  zeichnet  sich  vor  den  beiden  Affectionen  dadurch  aus, 
dass  nebst  dem  Oedem  der  Lider  auch  Oedem  hinter  dem  Ohre,  in  der  Regio 
mastoidea,  besteht  und  iiberdies  schwere  cerebrale  Erscheinungen  vorhanden  sind. 

Auch  ein  in  der  Tiefe  der  Orbita  sich  entwickelnder  Tumor  kann  nebst 
der  Vortreibung  des  Augapfels  Lidodem  durch  Stauung  verursachen.  In  diesem 
Falle  sind  jedoch  die  entziindlichen  Zufalle  gering  oder  fehlen  ganz. 

II.  Entziindung'  des  Lidrandes. 

§  108.  Dei-  Lidrand  ist  zwar  auch  nur  ein  Theil  der  Lidhaut, 
welcher  aber  durch  manche  anatomische  Eigenthiimlichkeiten,  wie  die 
Cilien  mit  ihren  Haarbalgen  und  Driisen,  die  besonders  reichliche 
Vascularisation  u.  s.  w.  ausgezeichnet  ist,  so  dass  seine  Erkrankungen 
ein  besonderes  Geprage  tragen.  Die  Erkrankungen  des  Lidrandes  gehoren 
zu  den  allerhaufigsten. 

Die  Hyperamie  des  Lidrandes  verrath  sich  durch  Rothung 
desselben,  so  dass  die  Augen  wie  roth  gerandert  aussehen.  Sie  stellt 
sich  bei  vielen  Personen  auf  geringfiigige  Schadlichkeiten  ein,  wie 
langeres  Weinen,  starke  Anstrengung  der  Augen,  Aufenthalt  in 
schlechter  Luft,  eine  durchwachte  Nacht  u.  s.  w.  Dies  gilt  besonders 
fiir  Individuen  mit  zarter  Haut,  die  zugleich  eine  helle  Gesichtsfarbe 
und  blonde  oder  rothliche  Haare  haben.  Bei  manchen  dieser  Personen 
ist  die  Hyperamie  der  Lidrander  bestandig  vorhanden  und  dauert  zu- 
weilen  durch  das  ganze  Leben  an.  In  Bezug  auf  die  dadurch  ver- 
ursachten  Beschwerden,  sowie  in  Bezug  auf  die  Behandlung  gilt  das, 
was  in  dieser  Beziehung  iiber  die  Blepharitis  gesagt  werden  wird. 

Die  Entziindung  des  Lidrandes  (Blepharitis  ciliaris  oder 
Blepharoadenitis  *)  tritt  unter  folgenden  zwei  Hauptformen  auf : 

1.  Blepharitis  squamosa.  Die  Haut  zwischen  den  Cilien 
und  in  der  Nachbarschaft  derselben  ist  von  kleinen  weissen  oder 
grauen  Schiippchen,  ahnlich  den  Schuppen  am  behaarten  Kopfe,  be- 

*)  pXscpapov,  Lid,  dSr^v,  Druse,  also  Liddriisenentziindung. 
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deckt.  Man  hat  auch  gesagt,  der  Lidrand  sehe  wie  mit  Kleie  bestaubt 
aus.  Wenn  man  die  Schuppen  durch  Abwaschen  entfernt,  so  findet 
man  darunter  die  Lidhaut  hyperamisch,  jedoch  nicht  ulcerirt.  Beim 
Entfernen  der  Schuppen  fallen  gewohnlich  einige  Cilien  aus,  als 
Beweis,  dass  dieselben  weniger  fest  haften.  Da  jedoch  ihre  Follikel 
nicht  beschadigt  sind,  wachsen  sie  wieder  nach. 

Eine  Abart  der  sqnamosen  Blepharitis,  welche  seltener  vor- 
kommt,  tritt  unter  folgendem  Bilde  auf:  Der  Lidrand  ist  von  gelben 
Krusten  bedeckt,  welche  bald  sprode,  bald  schmiegsam  und  fettig 
(wachs-  oder  honigartig)  sind.  Entfernt  man  dieselben,  so  findet  man 
darunter  keine  Geschwiire,  sondern  nur  Rothung  der  Lidhaut.  Die 
gelben  Krusten  sind  also  nicht  eingetrockneter  Eiter,  sondern  nur  das 
zu  reichliche  Secret  der  Talgdriisen,  welches  an  der  Luft  zu  gelben 
Krusten  erstarrt  ist. 

2.  Blepharitis  ulcerosa.  Auch  hier  ist  der  Lidrand  mit 
gelben  Krusten  bedeckt.  Nach  Abwaschen  derselben  findet  man  aber 
nicht  bios  Hyperamie  der  Haut,  sondern  geschwiirige  Processe.  So 
sieht  man  an  einzelnen  Stellen  kleine  gelbe  Hiigel,  aus  deren  Mitte 
eine  Cilie  sich  erhebt.  Dies  sind  Abscesschen,  welche  aus  der  Ver- 
eiterung  eines  Haarbalges  und  der  dazu  gehorigen  Talgdriise  hervor- 
gegangen  sind.  Daneben  trifft  man  Griibchen,  das  ist  Geschwiire, 
welche  sich  aus  den  eroffneten  kleinen  Abscessen  gebildet  haben. 
Wieder  an  anderen  Stellen  bemerkt  man  kleine  Narben,  die  eben  nach 
solchen  Geschwurchen  zuriickgeblieben  sind.  An  der  Stelle  der  Narben 
fehlen  die  Cilien  fiir  immer,  da  ihre  Haarbalge  durch  Vereiterung  zu 
Grunde  gegangen  sind.  Indem  nach  und  nach  immer  neue  Haarfollikel 
in  Abscedirung  iibergehen,  wird  bei  langer  Dauer  des  Processes  die 
Reihe  der  Cilien  immer  liickenhafter ;  die  noch  vorhandenen  Cilien  stehen 
in  Gruppen  beisammen,  welche  zumeist  durch  eingetrocknetes  Secret 
zu  Biischeln  verklebt  sind.  —  Die  Bl.  ulcerosa  unterscheidet  sich 
also  von  der  Bl.  squamosa  durch  den  tieferen  Sitz  und  den  eitrigen 
Charakter  der  Entzundung.  Sie  ist  daher  als  die  schwerere  der  beiden 
Formen  zu  betrachten,  bei  welcher  sowohl  die  entziindlichen  Er- 
scheinungen  starker  sind,  als  auch  dauernde  Folgen,  namlich  Zer- 
storung  der  Cilien,  zuriickbleiben. 

Die  Beschwerden  des  Patienten  sind  in  den  leichtesten 
Fallen  von  Blepharitis  gering,  so  dass  manche  Kranke  den  Arzt  mehr 
wegen  der  Entstellung  durch  die  gerotheten  Lidrander  als  wegen  ihrer 
Beschwerden  aufsuchen.  In  den  meisten  Fallen  aber  werden  die 
Patienten  durch  erhohte  Empfindlichkeit  der  Augen  gestort ;  dieselben 
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thranen  leicht,  besonders  bei  der  Arbeit  und  des  Abends ;  sie  sind 
empfindlich  gegen  Licht,  Hitze  und  Staub  und  ermiiden  rasch.  Des 
Morgens  sind  die  Lider  verklebt. 

Die  Blepharitis  zeichnet  sich  durch  ihren  eminent  chronischen 
Verlauf  aus,  der  sich  oft  iiber  Jahre  erstreckt.  Bei  jiingeren  Patienten 
verliert  sich  die  Krankheit  haufig  von  selbst,  wenn  sie  erwaohsen 
werden,  bei  anderen  dauert  sie  wahrend  des  ganzen  Lebens  fort. 
Richtige  Behandlung  bringt  stets  eine  bedeutende  Besserung  oder  selbst 
Htsilung  zu  Stande,  welch'  letztere  jedoch  meist  nicht  von  Dauer  ist, 
indem  nach  dem  Aussetzen  der  Behandlung  die  Krankheit  wiederzukehren 
pflegt;  eine  definitive  Heilung  wird  nur  in  wenigen  Fallen  erzielt. 

Die  Blepharitis  zieht  bei  langerer  Dauer  eine  Reihe  von  Folgen 
nach  sich,  welche  zum  Theil  wieder  auf  die  Blepharitis  verschlech- 
ternd  zuriickwirken.  Dieselben  sind: 

1.  Chronischer  Bindehautkatarrh.  Dieser  ist  der  stan- 
dige  Begleiter  der  Blepharitis,  deren  Beschwerden  zum  nicht  geringen 
Theile  eben  auf  diesem  beruhen. 

2.  Die  Bl.  ulcerosa  fiihrt  zur  dauernden  Zerstorung  der  Cilien, 
welche  bis  zum  volligen  Verluste  fast  aller  Cilien  gehen  kann.  Man 
findet  dann  am  Lidrande  nur  noch  ganz  vereinzelte,  feine,  verkiimmerte 
Harchen.  Dieser  Zustand,  Madarosis*)  genannt,  bringt  eine  erheb- 
liche  Entstellung  mit  sich.  Wenn  einmal  alle  Cilien  zerstort  sind, 
erlischt  die  Blepharitis  von  selbst,  da  keine  Haarbalge  mehr  vorhanden 
sind,  die  vereitern  konnten. 

3.  Durch  den  Zug  der  Narben,  welche  nach  Vereiterung  der 
Haarbalge  zuriickbleiben,  konnen  benachbarte  Cilien  in  eine  falsche 
Richtung  gerathen,  so  dass  sie  nach  riickwarts  gegen  die  Hornhaut 
gewendet  sind  —  Trichiasis. 

4.  In  Folge  der  andauernden  Congestion  und  entziindlichen 
Schwellung  des  Lidrandes  kann  Hypertrophie  desselben  eintreten.  Man 
findet  dann  das  Lid  an  seinem  freien  Rande  dicker,  plumper  und 
in  Folge  seiner  Schwere  herabhangend  —  Tylosis**).  Diese  Ver- 
anderung  betrifft  hauptsachlich  das  obere  Lid. 

5.  Das  untere  Lid  erleidet  durch  die  Blepharitis  sehr  oft  eine 
Stellungsveranderung  in  Form  des  Ektropium.  Dieses  entsteht  auf 
folgende  Weise :  Durch  die  Narbenbildung  an  der  vorderen  Lidkante  wird 
die  Bindehaut  ein  wenig  iiber  den  Lidrand  nach  vorne  hiniibergezogen. 
Der  Lidrand  sieht  dann  wie  eingesaumt  von  der  rothen  Bindehaut  aus 

*)  Von  |j.a5av,  zerfliessen,  ausgehen. 
**)  Von  TuXoj,  Schwiele. 
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und  die  sonst  scharfe  hintere  Lidkante  ist  abgerundet  und  nicht  mehr 
deutlich  erkennbar.  In  Folge  dieser  Formveranderung  passen  die  beiden 
Lidrander  beim  Lidsehlusse  nicht  mehr  vollkommen  genau  auf  ein- 
ander.  Auch  legt  sich  wegen  Mangels  einer  scharfen  hinteren  Lid- 
kante das  Lid  nicht  mehr  ganz  knapp  an  den  Bulbus  an,  vielmehr 
bleibt  zwischen  Lidrand  und  Bulbus  eine  seichte  Furche  —  Eversion 
des  Lidrandes.  Mit  dem  Lidrande  haben  sich  auch  die  Thranenpunkte 
nach  vorne  gewendet,  so  dass  sie  nicht  mehr  in  den  Thranensee  ein- 
tauchen  —  Eversion  der  Thranenpunkte.  Sowohl  durch  den  ungenauen 
Verschluss  der  Lider  beim  Lidschlage,  als  durch  die  Eversion  der 
Thranenpunkte  vpird  die  Fortleitung  der  Thranen  in  den  Thranensack 
gestort,  so  dass  Thranentraufeln  entsteht.  Ein  Theil  der  Thranen  lauft 
iiber  den  unteren  Lidrand  auf  die  Haut  des  Lides  herab,  welche  durch 
die  bestandige  Benetzung  gerothet,  excoriirt,  selbst  ekzematos  wird. 
In  Folge  dessen  verliert  sie  ihre  Geschmeidigkeit  und  verkiirzt  sich 
allmalig.  Dadurch  wird  das  untere  Lid  immer  weiter  vom  Bulbus  ab- 
gezogen,  so  dass  aus  der  Eversion  des  Lidrandes  allmalig  ein  Ek- 
tropium  des  ganzen  Lides  wird.  Damit  nimmt  auch  der  Thranenfiuss 
immer  mehr  zu,  welcher  seinerseits  wieder  auf  die  Blepharitis  schadlich 
zuriickwirkt,  indem  der  Lidrand  durch  die  bestandig  dariiber  fliessenden 
Thranen  zur  Entziindung  gereizt  wird. 

Aetiologie.  Die  Ursachen  der  Blepharitis  sind  entweder 
allgemeiner  oder  localer  Natur. 

Die  allgemeinen  Ursachen  liegen  theils  in  der  Constitution 
des  Kranken,  theils  in  ausseren  Schadlichkeiten.  In  ersterer  Beziehung 
sind  Anamie,  Scrofulose  und  Tubercuiose  zu  nennen,  welche  besonders 
bei  Kindern  und  jungen  Leuten  eine  haufige  Ursache  der  Blepharitis 
abgeben.  Wenn  mit  zunehmendem  Alter  die  Constitution  sich  bessert, 
verschwindet  gewohnlich  auch  die  Blepharitis.  In  manchen  Familien 
ist  die  Blepharitis  erblich,  eine  Art  Familienkrankheit.  —  Von  ausseren 
Schadlichkeiten  kommen  hier  alle  jene  in  Betracht,  welche  auch  als 
Ursachen  des  chronischen  Bindehautkatarrhs  bekannt  sind  (siehe 
Seite  52).  Zu  diesen  gehoren  verdorbene  Luft,  Ranch,  Staub,  Hitze 
(z.  B.  bei  Feuerarbeitern),  Nachtwachen  u.  s.  w.  —  Die  aus  allgemeinen 
Ursachen  hervorgerufene  Blepharitis  ist  stets  doppelseitig. 

Unter  den  local  en  Ursachen  der  Blepharitis  sind  die  haufigsten 
chronische  Entziindungen  der  Bindehaut  (chronischer  Katarrh,  Conj. 
lymph.,  Trachom)  und  Thranenfiuss.  Letzterer  erregt  die  Entziindung 
des  Lidrandes  durch  fortwahrende  Benetzung  desselben.  Der  Thranen- 
fiuss kann  entweder  durch  vermehrte  Secretion  von  Thranen  oder 
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durch  gest(5rte  Ableitung  derselben  in  die  Nase  verursacht  sein. 
Ersteres  ist  z.  B.  bei  der  Conj.  lymph,  der  Fall,  welche  sich  durch 
reichlichen  Thranenfluss  auszeichnet.  Da  hier  gleichzeitig  auch  die 
Entziindung  der  Bindehaut,  sowie  die  scrofulose  Diathese  des  Patienten 
die  Entstehung  der  Blepharitis  begtinstigt,  so  ist  es  leicht  zu  verstehen, 
warum  die  Conj.  lymph,  so  ausserordentlich  haufig  mit  Blepharitis 
sich  vereinigt  findet. 

Der  Thranenfluss  kann  aber  auch  durch  Storung  in  der  Fort- 
leitung  der  Thranen,  z.  B.  in  Folge  einer  Krankheit  des  Thranen- 
saekes  hervorgerufen  sein  ;  in  diesem  Falle  wird  die  Blepharitis  nur 
an  jenem  Auge,  an  welchem  die  Thranensackkrankheit  besteht,  sich 
finden.  Es  gilt  daher  als  Kegel,  bei  einseitiger  Blepharitis  sofort  den 
Thranensack  zu  untersuchen,  sowie  man  umgekehrt  bei  doppelseitiger 
Blepharitis  zunachst  an  eine  allgemeine  Ursache  derselben  denken 
wird.  Andere  Ursachen  der  gestorten  Thranenleitung  und  damit  der 
Blepharitis  sind  unvollstandiger  Lidschluss  durch  Ektropium,  durch 
Lahmung  des  Facialis,  durch  angeborene  und  erworbene  Verkiirzung 
der  Lider  u.  s.  w. 

Die  Behandlung  der  Blepharitis  muss  sowohl  der  Causal- 
indication  als  auch  den  localen  Veranderungen  Rechnung  tragen.  Die 
Beriicksichtigung  des  causalen  Momentes  erfordert  die  Verbesserung 
der  Constitution  des  Patienten  und  der  hygienischen  Verhaltnisse, 
unter  welchen  derselbe  lebt.  In  den  meisten  Fallen  ist  freilich  ausserer 
Umstande  halber  das  angestrebte  Ziel  nicht  zu  erreichen.  Locale 
Ursachen  der  Blepharitis,  wie  Bindehaut-  und  Thranensackleiden, 
Lagophthalmus  u.  s.  w.,  sind  nach  Moglichkeit  zu  beseitigen. — Bei  der 
Behandlung  der  erkrankten  Lidrander  selbst  spielen  Salben  die  Haupt- 
rolle.  Die  Wirkung  derselben  ist  vornehmlich  dem  Fette  zuzuschreiben. 
Dasselbe  erweicht  die  Schuppen  und  Krusten  und  erleichtert  dadurch 
deren  Entfernung,  sowie  es  auch  die  Verstopfung  der  Ausmiindungen 
der  Lidranddriisen  verhindert ;  es  macht  die  Haut  geschmeidiger  und 
schiitzt  sie  gegen  Benetzung  durch  die  iiberfliessenden  Thranen.  Man 
muss  deshalb  als  Constituens  der  Salben  ein  weiches,  geschmeidiges 
Fett  nehmen,  entweder  Unguentum  emolliens  oder  Vaselin.  Als  Zusatz 
zur  Salbe  wahlt  man  am  haufigsten  Quecksilberpracipitat,  von  welchem 
der  rothe,  gelbe  und  weisse  Pracipitat  in  Gebrauch  stehen.  Da  die 
Salbe  den  ohnehin  entziindeten  Lidrand  nicht  reizen  darf,  so  ist  der 
weisse  Pracipitat  als  der  mildeste  dem  gelben  und  rothen  vorzuziehen. 
Aus  demselben  Grunde  empfiehlt  es  sich,  denselben  nur  in  geringer 
Menge  (P/e — 2°/o)  dem  Fette  zusetzen  zu  lassen.  Die  Anwendung  der 
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Pracipitatsalbe  geschieht  so,  dass  der  Patient  dieselbe  vor  dem  Ein- 
schlafen  mittelst  des  Fingers  auf  die  geschlossene  Lidspalte  einreibt. 
Am  nachsten  Morgen  miissen  nach  Abwischen  der  Salbe  die  dem  Lid- 
rande  anhaftenden  Krusten  und  Schuppen  durch  Waschen  mit  lauem 
Wasser  moglichst  sorgfaltig  entfernt  werden.  Gerade  liierauf  muss 
der  Arzt  ganz  besonders  dringen,  da  die  Reinigung  der  Lider  oft 
schmerzhaft  ist  und  deshalb,  namentlich  bei  Kindern,  haufig  nicht  mit 
der  hinreichenden  Genauigkeit  geschieht.  Wenn  es  durch  diese  Be- 
handlung  endlich  gelungen  ist,  die  Lidrander  zur  Norm  zuriickzufiihren, 
so  lasst  man  den  Gebrauch  der  Salbe  noch  durch  langere  Zeit  fort- 
setzen,  da  sonst  die  Blepharitis  sehr  bald  recidivirt. 

Bei  der  Bl.  ulcerosa  miissen  nebst  der  Anwendung  der  Salbe  die 
sich  bildenden  Abscesschen  taglich  eroffnet  und  die  in  ihnen  steckenden 
Cilien  epilirt  werden.  Hiezu  bedient  man  sich  der  Cilienpincette,  d.  i. 
einer  Pincette  mit  breiten,  abgerundeten  Enden.  Die  Heilung  der 
Geschwiirchen  kann  durch  leichtes  Betupfen  derselben  mit  einem 
zugespitzten  Lapisstifte  beschleiinigt  werden. 

Da  der  Lidrand  nur  ein  wenn  auch  modificirter  Theil  der  ausseren  Haut  ist, 
so  ist  es  geboten,  die  Erkrankungen  desselben  vom  dermatologischen  Stand- 
punkte  aus  zu  betrachten,  d.  h.  sie  mit  den  analogen  Erkrankungen  der  Haut 
zu  vergleichen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  aus  diirfte  die  Blepharitis  squamosa 
als  Seborrhoe  aufzufassen  sein.  Diejenige  Form,  welche  mit  kleienartigen  Schuppen 
einhergeht,  wiirde  der  Seborrhoea  squamosa  sive  sicca  der  Haut  entsprechen,  welche 
wir  am  haufigsten  auf  der  behaarten  Kopfhaut  als  vermehrte  Schuppenbildung 
beobachten.  Die  Form  der  Bl.  squamosa,  welche  durch  gelbe,  fettige  Krusten  aus- 
gezeichnet  ist,  ware  identisch  mit  der  Seborrhoea  oleosa,  welche  gleichfalls  auf 
der  behaarten  Kopfhaut,  namentlich  bei  Kindern,  sich  findet  und  an  dieser  Stelle 
unter  dem  Namen  Gneis  oder  Grind  bekannt  ist.  Die  Bl.  ulcerosa  ware  nichts 
anderes  als  ein  Ekzem,  welches  wegen  der  Behaarung  des  Lidrandes  mit  Ver- 
eiterung  der  Haarfollikel  einhergeht,  wie  dies  auch  an  anderen  behaarten  Haut- 
stellen  der  Fall  ist  (Ekzema  sycomatosum).  —  Wiirde  die  Stellung  der  Blepharitis 
im  Systeme  der  Hautkrankheiten,  wie  sie  hier  angefiihrt  ist,  wii'klich  iiber  jeden 
Zweifel  erhaben  sein,  so  ware  es  sicherlich  gerechtfertigt,  die  alten  Benennungen 
und  Eintheilungen  der  Blepharitis  ganzlich  fallen  zu  lassen  und  durch  die  der- 
matologischen Bezeichnungen  zu  ersetzen.  Leider  sind  wir  bis  jetzt  noch  nicht  so 
weit.  So  haben  sich  die  verschiedenen  Autoren  noch  nicht  z.  B.  iiber  die  Be- 
deutung  der  Bl.  ulcerosa  zu  einigen  vermocht.  Horner  betrachtet  sie  als  Ekzem. 
Stellwag  als  Acne,  Michel  bald  als  Ekzem,  bald  als  Sykosis.  So  lange  daher 
nicht  vollkommene  Klarheit  in  diese  Frage  gebracht  ist,  halte  ich  es  fiir  besser, 
die  alten  Benennungen  beizubehalten,  von  denen  Jedermann  weiss,  was  sie  bedeuten. 

Zur  richtigen  Diagnose  der  Blepharitis  muss  man  die  den  Lidrand  bedecken- 
den  Krusten  entfernen,  um  die  Beschaffenheit  der  Haut  unter  denselben  festzu- 
stellen.  Ist  die  Haut  unter  den  Krusten  normal,  so  hat  man  es  iiberhaupt  nicht 
mit  Blepharitis  zu  thun,  sondern  mit  einer  Bindehautkrankheit,  deren  eingetrocknetes 
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Secret  die  gelben  Krusten  bildet.  Bei  Blepharitis  findet  man  die  Haut  zum 
mindesten  gerothet  (bei  Bl.  squamosa)  oder  von  Geschwurchen  eingenommen  (bei 
Bl.  ulcerosa).  —  In  der  Dmgebung  der  Geschwiirchen  ist  die  Haut  des  Lidrandes 
nicht  selten  durcli  Wucherung  der  Papillen  verdickt,  so  dass  selbst  warzige,  leicht 
blutende  und  sclimerzhafte  Excrescenzen  entstehen,  welcbe  abgetragen  werden  miissen. 

Bei  der  Therapie  der  Blepharitis  wird  sehr  haufig  der  Fehler  begangen, 
stark  reizende  Salben  zu  verordnen,  durch  welche  die  Entziindung  nur  noch  ge- 
steigert  wird.  Ich  ziehe  daher  die  l^/gige  Salbe  von  weissem  Pracipitat  als  die 
mildeste  alien  anderen  vor.  Wenn  man  als  Constituens  das  Unguentum  emoUiens 
wahlt,  welches  ich  fiir  diesen  Zweck  als  das  beste  ansehe,  muss  man  darauf  achten, 
dass  die  Salbe  von  Zeit  zu  Zeit  frisch  bereitet  werde,  da  sonst  das  Fett  ranzig 
wird  und  dann  irritirt.  In  schweren  Fallen  von  Bl.  ulcerosa  emijfiehlt  es  sich,  die 
Salbe,  auf  Leinwandlappchen  dick  aufgestrichen,  iiber  Nacht  durch  einen  Verband 
auf  die  Augen  zu  appliciren.  Auf  diese  Weise  wirkt  die  Salbe  viel  eindringlicher, 
als  wenn  sie  einfach  auf  die  Lidrander  aufgestrichen  wird.  Dieses  Verfahren  ist 
besonders  dann  am  Platze,  wenn  die  Blepharitis  durch  angeborene  Kiirze  der 
Lider  bedingt  ist,  weil  hier  durch  den  Verband  gleichzeitig  der  Verschluss  der 
Lidspalte  wahrend  des  Schlafes  gesichert  wird  (siehe  §  113). 

Bei  hartnackiger  Bl.  squamosa  hat  man  die  Anwendung  von  Theersalben 
empfohlen.  Man  verschreibt  zu  diesem  Zwecke  Oleum  fagi  (oder  Oleum  rusci)  zu 
gleichen  Theilen  mit  Olivenol  und  lasst  diese  Mischung  des  Abends  mittelst  eines 
Pinsels  auf  die  Riinder  der  geschlossenen  Lider  auftragen.  Oder  man  pinselt  Pix 
liquida  und  Spir,  vini  aa  auf  die  Lidrander  ein,  wo  die  Losung  durch  Verdunstung 
des  Weingeistes  rasch  eintrocknet.  In  jedem  Falle  muss  man  dabei  das  Eindringen 
der  Fliissigkeit  in  den  Bindehautsack  sorgfaltig  vermeiden,  da  dieselbe  stark 
reizen  wiirde.  Viele  Personen  konnen  die  Theersalben  wegen  zu  starker  Reizung 
iiberhaupt  nicht  vertragen.  Weniger  irritirend  ist  die  Behandlung  mit  Theerseife, 
womit  man  die  Lider  des  Morgens  sorgfaltig  waschen  lasst. 

In  manchen  Fallen  von  Bl.  ulcerosa,  besonders  wenn  gleichzeitig  Tylosis 
vorhanden  ist,  kommt  man  nicht  eher  zum  Ziele,  als  bis  man  sammtliche  Cilien 
epilirt  hat.  Man  thut  dies  in  mehreren  Sitzungen  und  entfernt  auch  noch  in 
der  folgenden  Zeit  die  nachwachsenden  Cilien  so  lange,  bis  der  Lidrand  wieder 
vollstandig  normal  aussieht.  Man  braucht  nicht  zu  fiirchten,  dass  die  Cilien,  auch 
wenn  man  sie  noch  so  oft  epilirt  hatte,  schliesslich  nicht  mehr  nachwachsen. 
Gegen  die  Tylosis  selbst  leistet  die  Massage  des  Lides  mittelst  weisser  Pracipitat- 
salbe  gute  Dienste.  Dieselbe  wirkt  theils  durch  Anregung  der  Resorption,  theils 
dadurch,  dass  sie  den  Inhalt  aus  den  Lidranddriisen  mechanisch  herausbefordern 
hilft  und  dadurch  die  Verstopfung  der  Driisen  hintanhalt. 

Nicht  zu  verwechseln  mit  der  Blepharitis  ist  die  Phthiriasis  palpe- 
brarum, d.  h.  die  Gegenwart  von  Filzlausen  (Phthirius  inguinalis  sive  Pediculus 
pubis)  an  den  Wimpern.  Die  Lidrander  sehen  auffallend  dunkel  aus.  Bei  genauerem 
Zusehen  entdeckt  man  als  Ursache  der  Farbung  die  schwarzen  Nisse  der  Filz- 
lause,  welche  fest  an  den  Cilien  haften;  zuweilen  sitzt  auch  ein  ausgewachsenes 
Exemplar  zwischen  den  Cilien.  Die  Krankheit,  welche  selten  ist  und  sich  fast  nur 
bei  Kindern  findet,  gibt  zuweilen  selbst  zu  Blepharitis  Veranlassung.  Sie  ist  leicht 
durch  Unguentum  cinereum  zu  heilen,  welches,  auf  die  Lidrander  eingerieben,  die 
Parasiten  todtet. 
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Til.  Krankieiten  der  Liddriisen. 

§  109.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Driisen  sind  die  Haar- 
balgdriisen  der  Cilien  (Zeiss'sche  Driisen)  und  die  M e i b o m'schen 
Driisen.  Von  den  Erkrankungen  der  ersteren  war  zum  Theile  schon 
bei  der  Blepharitis  die  Rede,  welche  eine  diffus  iiber  den  ganzen  Lid- 
rand  verbreitete  Entziindung  darstellt,  bei  der  die  Haarbalgdriisen  eine 
wichtige  Rolle  spielen.  Davon  zu  unterscheiden  sind  isolirte  Entziin- 
dungen,  welche  sich  auf  eine  oder  einzelne  dieser  Driisen  beschranken 
und  selbststandige  Erkrankungen  derselben  bilden.  Wenn  eine  solche 
Entziindung  acut  auftritt,  wird  sie  als  Hordeolum,  wenn  chronisch,  als 
Chalazion  bezeichnet.  Davon  sind  wieder  die  einfachen  Verstopfungen  der 
Driisen  mit  Eindickung  des  Inhaltes,  aber  ohne  Entziindung,  zu  trennen, 
welche  den  Infarcten  in  den  M e i b  o  m'schen  Driisen  zu  Grunde  liegen. 

1.  Hordeolum*)  (Grer stenkor n). 

Es  gibt  ein  Hordeolum  externum  und  internum. 

Das  H.  externum  entsteht  durch  Vereiterung  einer  Zeiss'schen 
Driise.  Man  bemerkt  zuerst  ein  entziindliches  Oedem  des  betreffenden 
Lides,  welches  sich  in  heftigen  Fallen  auch  auf  die  Conjunctiva  bulbi 
verbreitet.  Bei  genauer  Betastung  entdeckt  man  am  geschwoilenen  Lide 
eine  Stelle,  welche  sich  durch  grossere  Resistenz  und  besondere  Em- 
pfindlichkeit  gegen  Beriihrung  auszeichnet.  Dieselbe  liegt  nahe  dem 
Lidrande  und  entspricht  der  entziindeten  Druse.  In  den  niichsten  Tagen 
nimmt  die  Schwellung  dieser  Stelle  noch  zu,  die  Haut  rothet  sich 
dariiber,  wird  spater  gelblich  verfarbt  und  endlich  nahe  dem  Lidrande 
vom  Eiter  durchbrochen.  Nach  Entleerung  des  Eiters  gehen  die 
entziindlichen  Erscheinungen  rasch  zuriick,  die  kleine  Abscesshohle 
schliesst  sich  bald  und  der  ganze  Process  ist  beendigt.  —  Trotzdem 
die  Dauer  der  Krankheit  nur  wenige  Tage  betriigt,  ist  dieselbe  fiir 
den  Patienten  doch  recht  lastig  durch  die  oft  betrachtlichen  Schmerzen 
in  dem  stark  geschwoilenen  und  gespannten  Lide;  dazu  kommt  noch, 
dass  manche  Personen  recht  haufig  davon  befallen  werden. 

Das  H.  internum  ist  viel  seltener  als  das  H.  externum.  Es 
besteht  in  der  Vereiterung  einer  Meibom'schen  Driise  und  heisst 
deshalb  auch  H.  Meibomianum.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  ist  im 
Ganzen  derselbe  wie  beim  H.  externum;  da  jedoch  die  Meibom'schen 
Driisen  grosser  sind  als  die  Zeiss'schen  und  iiberdies  von  dem  festen 
fibrosen  Gewebe  des  Tarsus  eingeschlossen  werden,  so  sind  die  ent- 

*)  Hordeum,  Gerste. 
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ziindlichen  Erscheinungen  heftiger  und  es  dauert  langer,  bis  sich  der 
Eiter  nach  aussen  entleert.  Man  sieht  den  Eiter  anfanglich,  so  lange 
er  noch  in  der  erkrankten  Driise  eingeschlossen  ist,  beim  Umstiilpen 
des  Lides  durch  die  Bindehaut  gelblich  hindurchschimmern.  Spater 
durchbricht  er  die  Bindehaut  oder  entleert  sich  durch  die  Miindung 
der  Driise.  Nur  ausnahmsweise  koramt  es  zu  Durchbruch  durch  die 
Haut,  im  Gegensatze  zum  H.  externum,  wo  dies  die  Kegel  ist. 

Das  H.  externum  und  internum  sind  dem  Wesen  nach  derselbe 
Process,  d.  h.  acute  Vereiterung  einer  Talgdriise,  denn  auch  die 
Meibom'schen  Driisen  sind  nichts  Anderes  als  modificirte  Talgdriisen. 
Beide  geben  daher  nahezu  dasselbe  klinische  Bild.  Sie  sind  analog 
der  Acne  der  ausseren  Haut  (daher  auch  von  S  t  e  1 1  w  a  g  als  Acne 
ciliaris  bezeichnet).  Die  heftigen  entziindlichen  Erscheinungen,  und 
namentlich  das  starke  Oedem,  welche  das  Hordeolum  vor  den  gewohn- 
lichen  Acnepusteln  der  Haut  auszeichnen,  sind  durch  die  besondere 
anatomische  Structur  des  Lides  bedingt,  welche  dasselbe  zu  entziind- 
lichen Anschwellungen  ganz  besonders  geneigt  macht. 

Das  Hordeolum  findet  sich  vorziiglich  bei  jugendlichen  Individuen, 
besonders  wenn  sie  von  anamischer  oder  scrofuloser  Constitution 
sind  und  gleichzeitig  an  Blepharitis  leiden.  Die  letztere  begiinstigt 
durch  die  Anschwellung  des  Lidrandes  und  durch  die  Anhaufung  von 
Schuppen  und  Krusten  am  Lidrande  die  Verstopfung  der  Ausfiihrungs- 
gange  der  Driisen,  was  zur  Entziindung  derselben  Veranlassung  geben 
kann.  Wahrscheinlich  spielen  auch  die  Mikroorganismen  hiebei  eine 
Rolle,  welche  am  entziindeten  Lidrande  stets  in  grosser  Menge  vor- 
handen  sind  und  von  hier  aus  leicht  in  die  Miindungen  der  Driisen 
eindringen  konnen. 

Die  Behandlung  des  Hordeolum  besteht  im  Beginne  der 
Krankheit  in  feuchtwarmen  Ueberschlagen,  welche  man  auf  die  Lider 
applicirt,  um  die  harte  Infiltration  rascher  in  Eiterung  iiberzufiihren. 
Wenn  die  gelbe  Farbe  des  Eiters  unter  der  Haut  oder  der  Bindehaut 
sichtbar  wird,  so  kann  man  durch  eine  kleine  Incision  den  Abscess 
eroffnen  und  dadurch  die  Dauer  der  Entziindung  um  einige  Tage 
abkiirzen.  ■ —  Um  die  Wiederkehr  des  Hordeolum  zu  verhiiten,  muss 
man  vor  Allem  eine  etwa  bestehende  Blepharitis  behandeln. 

2.  Chalazion*)  (Hagelkorn). 

Das  Chalazion  ist  eine  chronische  Erkrankung  derMeibom- 

schen  Driisen.  Dasselbe  bildet  eine  hiirtliche  Geschwulst,  welche  sich 

*)  Von  3(dAa^a,  Hagel. 
Pnchs,  Augenheilkande.  2.  Aufl.  34 
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ganz  allmalig  im  Lide  entwickelt.  In  manchen  Fallen  geschieht  dies 
ohne  alle  entziindliche  Erscheinungen,  so  dass  die  Geschwulst  vom 
Patienten  erst  bemerkt  wird,  wenn  sie  etwas  grosser  geworden  ist.  In 
anderen  Fallen  sind  wohl  massige  entziindliche  Zufalle  da,  welche  jedoch 
unbedeutend  sind  im  Vergleiche  mit  jenen,  welche  ein  Hordeolum  be- 
gleiten.  Im  Laufe  von  Monaten  vergrossert  sich  die  Geschwulst  immer 
mehr,  bis  sie  Erbsen-  oder  Bohnengrosse  erreicht.  Sie  wolbt  dann  die 
Haut  so  weit  empor,  dass  sie  eine  sichtbare  Entstellung  des  Lides 
bildet.  Bei  Betastung  der  Geschwulst  eonstatirt  man,  dass  sie  ziemlich 
resistent  und  mit  dem  Tarsus  innig  verbunden  ist,  wahrend  die  Haut 
dariiber  verschoben  werden  kann.  Nach  Umstiilpung  des  Lides  findet 
man  die  Bindehaut  iiber  der  Geschwulst  gerothet,  verdickt  und  etwas 
vorgewolbt.  Spater  sieht  man  die  Geschwulst  grau  durch  die  Binde- 
haut hindurchschimmern,  welche  zuletzt  durchbrochen  wird.  Es  fliesst 
dann  etwas  triibe,  fadenziehende  Fliissigkeit  ab,  welche  den  centralen 
erweichten  Theilen  der  Geschwulst  entspricht.  Die  Hauptmasse  derselben, 
bestehend  aias  schwammigen  Granulationen,  bleibt  jedoch  zuriick, 
weshalb  die  Geschwulst  nach  der  Eroffnung  nicht  sofort  ganzlich 
verschwindet.  Dieselbe  verkleinert  sich  vielmehr  nur  ganz  allmalig, 
wahrend  nicht  selten  gleichzeitig  die  Granulationsmassen  durch  die 
Perforationsoffnung  in  der  Bindehaut  pilzformig  hervorwuchern.  Bis 
die  Geschwulst  voUkommen  verschwunden  ist,  vergehen  abermals 
Monate. 

Das  Chalazion  hat  mit  dem  Hordeolum  internum  den  Sitz  in  den 
Meibom'schen  Driisen  gemeinschaftlich,  unterscheidet  sich  aber  durch 
die  Art  des  Processes.  Das  Hordeolum  ist  eine  acute  Entziindung, 
welche  in  Eiterung  iibergeht  und  in  wenigen  Tagen  beendigt  ist. 
Das  Chalazion  ist  eine  chronische  Krankheit,  welche  nicht  zur  Eiterung, 
sondern  zur  Bildung  von  Granulationsgewebe  fiihrt  und  von  monate-, 
selbst  jahrelanger  Dauer  ist.  —  Das  Chalazion  ist  das  Analogon  der 
Acne  rosacea  der  Haut,  bei  welcher  die  Talgdriisen  dieselbe  Rolle 
spielen,  wie  beim  Chalazion  die  Meibom'schen  Driisen  (Horner). 

Das  Chalazion  befallt  Erwachsene  haufiger  als  Kinder.  Es  sind 
nicht  selten  mehrere  Chalazien  gleichzeitig  an  demselben  Patienten 
zu  finden.  Das  Chalazion  belastigt  seinen  Besitzer  durch  Entstellung, 
sowie  dadurch,  dass  es  einen  Reizzustand  am  Auge  unterhalt.  Dieser 
ist  theils  Folge  der  ehronischen  Entziindung  der  Lider,  theils  Folge 
der  mechanischen  Beleidigung  des  Augapfels  durch  die  unebene  und 
vorgewolbte  Bindehaut,  welche  die  innere  Oberflache  der  Geschwulst 
iiberzieht. 
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Behandlung.  Ganz  kleine  Chalazien  iiberlasst  man  am  besten 
sich  selbst.  Grossere  Chalazien  werden  operativ  entfernt,  um  die  Ent- 
stellung,  sowie  die  Reizung  des  Auges  zu  beseitigen.  Man  stiilpt  das  Lid 
um  und  durchtrennt  durch  einen  Einschnitt  mit  einem  spitzen  Scalpelle 
die  Bindehaut  und  die  darunter  gelegene  Wand  des  Chalazion  in  senk- 
rechter  Riehtung.  Nachdem  der  fliissige  Theil  des  Inhaltes  ausgeflossen 
ist,  entfernt  man  die  noeh  zuriickbleibenden  Granulationsmassen 
durch  Auskratzen  (mit  einem  kleinen  scharfen  Loffel  oder  mit  dem 
Daviel'schen  Loffel  oder  auch  mit  einer  Hohlsonde).  Die  Geschwulst 
verschwindet  auch  dann  nicht  vollstandig,  weil  die  resistente  Kapsel 
derselben  zuriickbleibt,  welche  aber  binnen  Kurzem  zusammenschrumpft. 
—  Wenn  man  den  Inhalt  des  Chalazion  nicht  vollstandig  entfernt 
hat,  so  bildet  sich  dasselbe  leicht  wieder,  so  dass  die  Operation 
wiederholt  werden  muss. 

3.  Infarcte  in  den  Meibom'schen  Driisen. 

Bei  alteren  Leuten  sieht  man  haufig  beim  Umstiilpen  der  Lider 
unter  der  Bindehaut  kleine  hellgelbe  Flecken.  Dieselben  sind  der  ein- 
gedickte  Inhalt  der  Meibom'schen  Driisen,  welche  sich  in  deren 
Acinis  angesammelt  und  dieselben  ausgedehnt  hat.  Diese  Infarcte 
verursachen  in  der  Regel  keine  Storungen.  Zuweilen  aber  verwandeln 
sie  sich  durch  Ablagerung  von  Kalksalzen  in  harte  steinahnliche 
Massen  (Lithiasis*)  conjunctivae).  Dieselben  wolben  die  Bindehaut 
empor  und  perforiren  sie  selbst  mit  ihren  spitzigen  Kanten,  welche 
dann  das  Auge  mechanisch  beleidigen.  In  diesem  Falle  miissen  sie 
nach  Eirischneiden  der  Bindehaut  aus  ihrem  Lager  herausgehoben 
und  so  entfernt  werden. 

Die  alteren  Aerzte  hielten  das  Chalazion  fiir  ein  verhartetes,  d.  h.  nicht 
in  Eiterung  iibergegangenes  Hordeolum,  welche  Ansicht  heute  noch  unter  den 
Laien  verbreitet  ist.  Andere  meinten,  das  Chalazion  sei  eine  einfache  Retentions- 
cyste  der  Meibom'schen  Driisen,  analog  den  Atheromen  der  Talgdriisen.  Keine 
von  den  beiden  Ansichten  ist  richtig.  Das  Chalazion  bildet  sich  vielmehr  auf  folgende 
"Weise:  In  einer  Meibom'schen  Driise  entsteht  eine  Stockung  in  dem  Aiistritte 
des  zahen  Sebum.  Dasselbe  sammelt  sich  daher  in  den  Acinis  der  Driise  an  und 
wird  durch  langeres  Verweilen  in  denselben  eingedickt  und  barter.  Gleichzeitig 
aber  setzt  es  einen  Reiz  auf  die  Wandung  des  Acinus,  in  Folge  dessen  sowohl 
das  Epithel  desselben  wuchert,  als  auch  eine  entziindliche  Infiltration  in  dem 
umgebenden  Gewebe  des  Tarsus  entsteht.  Die  letztere  gewinnt  bald  die  Oberhand, 
so  dass  einerseits  die  Acini  der  Driise,  andererseits  das  Gewebe  des  Tarsus  schliess- 
lich  in  der  kleinzelligen  Wucherung  iintergehen.  Diese  bildet  ein  weiches  Gewebe 

*)  Von  Stein. 
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von  der  Beschaffenheit  des  Granulationsgewebes  und  enthalt  gleich  diesem  auch 
Riesenzellen.  Im  Innern  der  Granulationsgeschwulst  findet  man  amorphe  SchoUen 
als  Reste  des  eingedickten  Inhaltes  der  Acini;  nach  aussen  dagegen  wird  sie  von 
einer  bindegewebigen  Kapsel  umschlossen.  Diese  ist  dadurch  entstauden,  dass 
durch  die  wachsende  Geschwulst  das  umgebende  Gewebe  immer  mehr  zusammen- 
gedrangt  und  verdichtet  wurde.  Endlich  zerfallen  die  centralen,  sehr  gefassarmen 
Theile  der  Granulationsgeschwulst  durcb  eine  Art  schleimiger  Erweicbung,  so  dass 
in  der  Mitte  der  Geschwulst  eine  mit  triiber  Fliissigkeit  erfiillte  Hohle  entsteht.  — 
Horner  war  der  Erste,  welcher  auf  die  Analogie  zwischen  Chalazion  und  Acne 
rosacea  aufmerksam  gemacht  hat.  Die  Dermatologen  leugnen  zwar,  dass  die  Talg- 
driisen  bei  der  Entwicklung  der  Acneknoten  betheiligt  waren ;  ich  konnte  aber  an 
raikroskopischen  Praparaten  mich  wiederholt  iiberzeugen,  dass  bei  der  Acne 
rosacea  die  entziindliche  Wucherung  an  den  Talgdriisen  in  derselben  Weise  beginnt, 
wie  beim  Chalazion  an  den  Meibom'schen  Driisen. 

•  In  alten  Chalazien,  bei  welchen  es  nicht  zum  Durchbruche  gekommen  ist, 
hat  sich  zuweilen  der  ganze  Inhalt  verfliissigt.  Sie  haben  sich  dann  in  eine  Art 
Cyste  mit  dickem  Balge  und  triibem,  schleimigem  Inhalte  verwandelt.  —  Eine 
besondere  Form  nehmen  jene  Chalazien  an,  welche  sich  am  Ausfiihrungsgange 
einer  Meibom'schen  Driise  entwickeln.  Dieselben  sitzen  nahe  dem  freien  Lidrande, 
welchen  sie  nach  Art  einer  Warze  iiberragen,  walirend  sie  an  der  hinteren  Seite 
durch  den  Gegendruck  des  Bulbus  abgeplattet  sind.  Wenn  sie  das  Auge  mechanisch 
beleidigen,  sind  sie  durch  Abtragung  zu  entfernen. 

Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen,  welche  friiher  niemals  an  einem 
Chalazion  gelitten  batten,  nun  auf  einmal  eines  nach  dem  anderen  bekommen. 
In  Intervallen  von  einer  oder  mehreren  Wochen  entstehen  immer  neue  Chalazien, 
welche  sich  jedesmal  durch  erneuerte  leichte  Entziindungserscheinnngen  ankiindigen. 
Schliesslich  findet  man  in  jedem  der  vier  Lider  ein  oder  mehrere  Chalazien.  In 
besonders  schlimmen  Fallen  kommt  es  zu  einer  formlichen  Entartung  der  Lider, 
namentlich  der  oberen.  Dieselben  sind  verdickt,  so  dass  man  sie  nur  schwierig 
umstiilpen  kann;  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  war  das  Lid  1  cm  dick 
geworden.  Die  Haut  des  Lides  ist  hockerig  emporgehoben,  aber  iiber  der  Unterlage 
verschieblich  und  nicht  wesentlich  verandert.  Die  Bindehautflache  des  Lides  da- 
gegen zeigt  sich  uneben,  hockerig,  stellenweise  gerothet  und  sammtartig,  an 
anderen  Stellen  aber  grau  durchscheinend  oder  von  hervorwuchernden  Granulationen 
durchbrochen.  Man  konnte  in  hochgradigen  Fallen  dieser  Art  im  ersten  Augen- 
blicke  an  eine  Tarsitis  oder  an  ein  Neugebilde  denken.  Bei  der  Operation  solcher 
Falle  sieht  man,  dass  der  Tarsus  ganz  in  einem  schwammigen,  theilweise  erweichten 
Granulationsgewebe  untergegangen  ist. 

Man  kann  die  Chalazien,  statt  sie  bios  zu  eroffnen,  auch  exstirpiren,  indem 
man  die  Haut  iiber  denselben  durchtrennt  und  sie  dann  aus  dem  Tarsus  heraus- 
schneidet.  Man  macht  dabei  in  den  Tarsus  und  auch  in  die  Bindehaut  ein  Fenster. 
Diese  Exstirpation  der  Chalazien  ist  ziemlich  umstandlich  und  schmerzhaft,  wes- 
halb  man  in  den  meisten  Fallen  die  einfache  Incision  vorzieht  und  auch  vollstandig 
damit  ausreicht.  Die  Exstirpation  ist  nur  dann  am  Platze,  wenn  es  sich  um 
grosse,  stark  nach  vorne  prominirende  Chalazien  mit  besonders  dicker  Kapsel  handelt. 

Erkrankungen  des  Tarsus.  Der  Tarsus  wird  nicht  bios  durch  die  Krank- 
heiten  der  Meibom'schen  Driisen,  sondern  auch  durch  die  der  Bindehaut  in  Mit- 
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leidenschaft  gezogen.  Dies  gilt  vor  AUem  vom  Trachom  und  von  der  amyloiden 
Entartung  der  Bindehaut.  Bei  ersterem  fiihlt  man  oft  beim  Umstiilpen  des  oberen 
Lides,  dass  der  Tarsus  dicker  und  plumper  geworden  ist.  Dies  beruht  auf  einer 
entzundlichen  Infiltration  desselben,  welche  spater  zur  Atrophic  und  Verkriimmung 
durch  narbige  Schrumpfung  fiihrt  und  daher  als  die  Hauptursache  der  Trichiasis 
angesehen  werden  muss.  In  derart  veranderten  Lidknorpeln  findet  man  auch  die 
M  e  i  b  0  m'schen  Driisen  zum  grossen  Theile  verodet.  Bei  der  amyloiden  Erkrankung 
der  Bindehaut  fallt  auch  der  Tarsus  derselben  Degeneration  anheim,  so  dass  er 
sich  in  ein  grosses,  plumpes,  briichiges  Gebilde  verwandelt  (siehe  Seite  112). 

Eine  selbststandige  Erkrankung  des  Tarsus  kommt  in  Folge  von  Lues  als 
Tarsitis  syphilitica  vor.  Dieselbe  entwickelt  sich  ganz  allmalig  und  in  der 
Kegel  ohne  erhebliche  Schmerzen.  Wenn  sie  auf  ihrem  Hohepunkt  angelangt  ist, 
findet  man  ein  oder  beide  Lider  desselben  Auges  stark  vergrossert  und  die  Haut 
derselben  gespannt  und  gerothet.  Durch  Betastung  iiberzeugt  man  sich,  dass  die 
Ursache  der  Vergrosserung  im  Tarsus  liegt,  welcher  als  dickes,  knorpelhartes 
Gebilde  von  plumper  Form  durch  die  Haut  hindurchzufiihlen  ist.  Die  Schwellung 
des  Tarsus  ist  meist  so  stark,  dass  das  Lid  nicht  mehr  umgestiilpt  werden  kann. 
Der  vergrosserte  Tarsus  besteht,  v^ie  sich  an  Einschnitten  in  denselben  zeigt,  aus 
einem  speckigen,  blutarmen  Gew^ebe.  Die  Cilien  fallen  an  dem  erkrankten  Lide 
aus,  die  Lymphdriise  vor  dem  Ohre  derselben  Seite  schwillt  an.  Nachdem  sich  die 
Schwellung  durch  Wochen  auf  gleicher  Hohe  behauptet  hat,  geht  sie  sehr  langsam 
zuriick,  bis  der  Tarsus  sein  friiheres  Volumen  wieder  erreicht  oder  in  Folge  von 
Atrophic  sich  noch  unter  dasselbe  verkleinert  hat.  Bis  zum  volligen  Ablaufe  der 
Krankheit  vergehen  mehrere  Monate.  Die  Tarsitis  tritt  im  dritten  Stadium  der 
Syphilis  auf  und  ist  somit  als  eine  gummose  Infiltration  des  Tarsus  anzusehen. 

IV.  Anomalien  der  Stellung  und  Verbindimg  der  Lider. 
1.  Trichiasis  und  Distichiasis. 

§  110.  Die  Trichiasis*)  besteht  darin,  dass  die  Cilien,  anstatt 
nach  vorne  zu  sehen,  bald  weniger,  bald  mehr  nach  riickwarts  gerichtet 
sind,  so  dass  sie  die  Hornhaut  beriihren.  Diese  Stellungsanomalie 
betrifft  entweder  alle  Cilien  oder  nur  diejenigen,  welche  am  weitesten 
nach  hinten  hervorsprossen ;  sie  kann  sich  iiber  die  ganze  Lange  des 
Lidrandes  erstrecken  oder  nur  in  einem  Theile  desselben  vorhanden 
sein  (totale  und  partielle  Trichiasis).  Die  nach  innen  gewendeten 
Cilien  sind  selten  normal,  sondern  meist  verkiimmert.  Es  sind  kurze 
Stummel  oder  feine,  blasse,  oft  kaum  sichtbare  Harchen. 

Die  Trichiasis  verursacht  eine  bestandige  Reizung  des  Augapfels 
durch  die  Cilien ;  es  besteht  Lichtscheu,  Thranenfluss  und  das  Gefiihl 
eines  Fremdkorpers  im  Auge.  Grosseren  Schaden  erleidet  die  Hornhaut 
selbst.  Es  entstehen  an  derselben  oberflachliche  Triibungen,  indem 
sich  das  Epithel  in  Folge  des  bestandigen  Reizes  schwielig  verdickt 

*)  iJ-pig,  das  Haar. 
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und  die  Hornhaut  dadurch  gleichsam  gegen  die  ansseren  Insulten 
schiitzt.  In  anderen  Fallen  bilden  sich  pannusartige  Auflagerungen 
oder  Hornhautgeschwiire.  Es  kommt  nicht  selten  vor,  dass  Personen 
durch  haufige  Recidiven  von  Hornhautgeschwiiren  geplagt  werden, 
bis  endlich  der  Arzt  eine  feine,  gegen  die  Hornhaut  gerichtete  Cilie 
entdeckt,  welche  die  Veranlassung  zur  Geschwiirsbildung  gegeben  hat. 

Die  haufigste  Ursache  der  Trichiasis  ist  das  Trachom  (Seite  74). 
Die  Bindehaut,  welche  im  regressiven  Stadium  des  Trachoms  narbig 
schrumpft  und  sich  verkiirzt,  sucht  die  aussere  Bedeckung  fiber  den 
freien  Lidrand  nach  riickwarts  zu  ziehen  und  bringt  dadurch  die 
Cilien  immer  mehr  in  eine  falsche  Richtung.  Zuerst  wenden  sich  die 
hintersten  Cilien,  spater  auch  die  vorderen  Reihen  derselben  nach 
riickwarts.  In  demselben  Sinne  wirkt  auch  die  Verkriimmung  des 
Tarsus.  Vermoge  derselben  biegt  jener  Theil  des  Tarsus,  welcher  dem 
freien  Lidrande  zunachst  liegt,  gegen  den  iibrigen  Knorpel  winkelig 
ab  und  wendet  sich  nach  riickwarts  (Fig.  \9  B,  t^),  wobei  er  die  ihm 
test  anhaftende  Bedeckung  des  freien  Lidrandes  mit  sich  zieht. 

Partielle  Trichiasis,  wobei  nur  einzelne  Cilien  nach  riickwarts 
gewendet  sind,  entsteht  auch  durch  Narben,  welche  nach  Blepharitis, 
Hordeolum,  Diphtheritis,  Verbrennungen,  Operationen  u.  s.  w.  am 
freien  Lidrande  oder  in  der  Bindehaut  zuriickbleiben. 

Als  Distichiasis*)  bezeichnet  man  jenen  Zustand,  wo  bei 
sonst  normal  gebildetem  Lide  zwei  Reihen  von  Cilien  bestehen.  Die 
eine  derselben  sieht  nach  vorne,  die  zweite,  gewohnlich  weniger  voll- 
standige  ist  nach  riickwarts  gerichtet.  Dieser  Zustand  kommt  als 
angeborene  Anomalie  vor,  zuweilen  an  alien  vier  Lidern. 

Therapie.  Wenn  bios  einzelne  Cilien  unrichtig  stehen,  so  kann 
man  sie  durch  Epilation  entfernen.  Da  dieselben  wieder  nachwachsen, 
so  muss  die  Epilation  in  mehrwochentlichen  Zwischenraumen  wiederholt 
werden,  was  sehr  oft  die  Patienten  selbst  besorgen  konnen.  Noch 
besser  ist  es,  eine  jener  Methoden  anzuwenden,  wo  bei  der  Epilation 
gleichzeitig  der  Follikel  der  Cilie  zerstort  wird,  so  dass  dieselbe  nicht 
mehr  nachwachst.  Das  beste  Verfahren  zu  diesem  Zwecke  ist  die 
Elektrolyse.  Man  armirt  die  beiden  Pole  einer  Batterie  fiir  constanten 
Strom  in  der  Weise,  dass  der  positive  Pol  durch  eine  Schwamm- 
elektrode,  der  negative  durch  eine  feine  Nilhnadel  gebildet  wird.  Die 
letztere  wird  in  den  Haarbalg  der  Cilie  eingestochen  und  darauf  der 
Strom  durch  Anlegen  der  Schwammelektrode  an  die  Schliife  geschlossen. 
Man  sieht  nun  alsbald  feinen  Schaum  an  der  Wurzel  der  Cilie  heraus- 


*)  Von  8ig,  doppelt  und  ozlyoz,  die  Reihe. 
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komraen.  Derselbe  wird  durch  die  Blaschen  von  Wasserstoffgas  ge- 
bildet,  welches  sich  am  negativen  Pole  entwickelt  und  Zeugniss  von 
der  chemischen  Zersetzung  der  Gewebsfliissigkeiten  durch  den  elek- 
trischen  Strom  ablegt.  Durch  dieselbe  erfolgt,  ohne  dass  Verschorfung 
eintreten  v^riirde,  eine  geniigende  Zerstorung  des  Haarfollikels.  Die 
Cilia  lasst  sich  nun  ganz  leicht  ausziehen  oder  fiillt  spater  von  selbst 
aus  und  wachst  nicht  wieder  nach.  Das  Verfahren  ist  ziemlich  schmerz- 
haft.  —  Wenn  eine  grossere  Zahl  oder  sammtliche  Cilien  gegen  den 
Bulbus  gerichtet  sind,  ist  die  Epilation  nicht  am  Platze ;  es  sind  dann 
jene  Methoden  angezeigt,  mittelst  welcher  die  Cilien  durch  Verschie- 
bung  des  Haarzwiebelbodens  in  die  richtige  Lage  gebracht  werden  (siehe 
Operationslehre  §  168). 

Von  den  meisten  Autoren  wird  der  Ausdruck  Distichiasis  nicht  bios  fiir 
die  angeborene  Doppelreihigkeit  der  Cilien  gebraucht,  sondern  auch  fiir  die  durch 
das  Trachom  erworbene  Stellungsanomalie  derselben,  wenn  nur  die  hinteren  Eeihen 
der  Cilien  nach  ruckwarts  stehen,  die  vorderen  dagegen  noch  mehr  nach  vorne 
gerichtet  sind.  Dieser  Zustand  ist  aber  mit  der  eigentlichen  Trichiasis  dem  Wesen 
nach  identisch  und  nur  dem  Grade  nach  verschieden.  Ira  Beginne  der  narbigen 
Schrumpfung  werden  zuerst  die  Reihen  der  Cilien  auseinander  gezogen  und  dann 
die  hinteren  und  zuletzt  erst  die  vordersten  Cilien  nach  riickwarts  gewendet.  Es 
besteht  also  zuerst  Distichiasis  und  spater  Trichiasis  und  eine  scharfe  Grenze 
zwischen  beiden  ist  nicht  zu  ziehen.  Ich  ziehe  daher  vor,  fiir  diesen  Zustand  in 
alien  seinen  Graden  den  Ausdruck  Trichiasis  zu  gebrauchen  und  die  Bezeichnung 
Distichiasis  auf  die  angeborenen  Fiille  zu  beschranken,  wo  zwei  regelmassige  Reihen 
von  Cilien  vorhanden  sind.  Dann  bezeichnen  Trichiasis  und  Distichiasis  in  der 
That  zwei  dem  Wesen  nach  voUkommen  verschiedene  Zustande. 

2.  Entropium. 

§  111.  Entropium*)  ist  die  Einwartsrollung  des  Lides.  Der 
Unterschied  zwischen  Entropium  und  Trichiasis  ist  ein  gradueller. 
Bei  letzterer  steht  der  Lidrand  im  Ganzen  richtig,  nur  ist  die  hintere 
Lidkante  abgerundet  und  die  Cilien  sind  nach  riickwarts  gewendet. 
Beim  Entropium  ist  der  ganze  Lidrand  nach  riickwarts  umgeschlagen, 
so  dass  man  ihn  gar  nicht  sieht,  wenn  man  das  geofFnete  Auge  von 
vorne  her  betrachtet.  Man  muss  erst  das  Lid  durch  Anziehen  gegen 
den  Orbitalrand  wieder  nach  aussen  umrollen,  um  den  Lidrand  zu 
Gesicht  zu  bekommen.  Die  iiblen  Folgen  des  Entropiums  sind  die 
gleichen,  wie  die  der  Trichiasis.  Nach  der  Aetiologie  unterscheiden 
wir  zwei  Arten  von  Entropium : 

a)  Das  E.  spasticum  ist  jenes,  welches  durch  die  Contraction 
des  Orbicularis  hervorgerufen  wird.    Die  Fasern  der  Lidportion  des 

*)  Von  £v  und  xpinEov,  wenden. 
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Orbicularis  (siehe  Seite  508)  beschreiben  Bogen  in  doppeltem  Sinne. 
Die  eine  Kriimmung  ist  dadurch  gegeben,  dass  die  Muskelfasern  die 
Lidspalte  umkreisen ;  die  Concavitat  dieser  Bogen  sieht  demnach  der 
Lidspalte  zu  und  ist  am  oberen  Lide  nach  abwarts,  am  unteren  Lide 
nach  aufwarts  gerichtet.  Die  Kriimmung  der  zweiten  Art  ist  dadurch 
bedingt,  dass  sich  die  Muskelfasern  mit  den  Lidern  an  die  vordere 
convexe  Oberflache  des  Bulbus  anschmiegen ;  die  Concavitat  dieser 
Bogen  sieht  an  beiden  Lidern  nach  hinten.  Wenn  sich  die  Fasern 
des  Orbicularis  contrahiren,  trachten  sie  vom  Bogen  zur  Sehne  sich 
zu  verkiirzen.  Dabei  iiben  sie  eine  doppelte  Wirkung  aus :  durch  Aus- 
gleichung  der  Kriimmung  ersterer  Art  verengern  sie  die  Lidspalte,  durch 
Ausgleichung  der  zweiten  Art  von  Kriimmung  driicken  sie  die  Lider 
an  die  Oberflache  des  Bulbus  an.  So  lange  das  Andriicken  in  der 
ganzen  Hohe  des  Lides  in  gleicher  Weise  erfolgt,  liegt  dasselbe  iiberall 
gleichmassig  dem  Bulbus  auf.  Anders,  wenn  aus  mechanischen  Griinden 
der  eine  oder  der  andere  Theil  der  Lidportion  das  Uebergewicht  be- 
kommt,  so  dass  das  Lid  an  einer  Stelle  starker  nach  hinten  gedriickt 
wird  als  an  der  anderen.  Wenn  die  dem  Lidrande  zunachst  gelegenen 
Biindel  das  Uebergewicht  iiber  die  peripheren  Portionen  des  Muskels 
erlangen,  so  wird  der  Lidrand  nach  riickwarts  umgestiilpt  und  es 
entsteht  Entropium.  Wenn  umgekehrt  die  Wirkung  derjenigen  Fasern, 
welche  dem  Orbitalrande  naher  liegen,  starker  ist  als  die  Wirkung 
der  Biindel  nachst  dem  Lidrande,  so  wird  der  Lidrand  nach  aussen 
umgeklappt  und  es  kommt  zum  Ektropium.  Es  kann  also  die  Con- 
traction des  Orbicularis  je  nach  Umstanden  zwei  entgegengesetzte 
Zustande,  Entropium  und  Ektropium,  herbeifiihren  und  es  handelt 
sich  nun  darum,  jene  Umstande  zu  erforschen,  die  entscheiden,  in 
welchem  Sinne  sich  die  mechanische  Wirkung  der  Orbiculariscontraction 
geltend  macht. 

Damit  ein  Entropium  entstehe,  sind  zwei  Bedingungen  nothig: 
mangelhafte  Unterstiitzung  des  freien  Lidrandes  und  reichliche,  dehn- 
bare  Lidhaut.  Wenn  der  Lidrand  normalerweise  durch  die  denselben 
zunachst  gelegenen  Muskelbiindel  nach  riickwarts  an  den  Bulbus  an- 
gedriickt  wird,  findet  er  an  diesem  Stiitze  und  Widerstand.  Nimmt 
man  den  Bulbus  weg,  so  kann  der  Lidrand  nach  riickwarts  umklappen. 
Es  entsteht  also  das  E.  spasticum  vor  AUem  dann,  wenn  der  Bulbus 
fehlt  (E.  organicum  nach  Stellwag).  Es  ist  jedoch  zur  Entwicklung 
eines  Entropium  nicht  nothig,  dass  der  Bulbus  ganz  fehle ;  Verkleine- 
rung  desselben  oder  auch  nur  tiefere  Lage  in  der  Orbita,  wie  sie  bei 
alten  und  mageren  Leuten  besteht,  geniigt  dazu.  —  Wenn  der  Lid- 
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rand  sich  nach  innen  umrollt,  so  wird  die  Lidhaut  nachgezogen.  Ver- 
hindert  man  dieses,  so  kann  auch  kein  Entropium  entstehen.  Wenn 
man  das  entropionirte  Lid  reponirt  hat  und  dann  die  Lidhaut  ein 
bischen  gegen  den  Orbitah'and  zieht  und  durch  Andriicken  gegen  den- 
selben  fixirt,  so  macht  man  dadurch  die  Wiedereinrollung  unmoglich. 
E.  spasticum  entsteht  daher  nicht  bei  Personen  mit  straffer,  elastischer 
Lidhaut,  sondern  erfordert  das  Vorhandensein  reichlicher,  faltiger, 
leicht  verschiebbarer  Haut,  wie  wir  sie  bei  alten  Personen  antreffen. 

Es  ist  klar,  dass  die  Einrollung  des  Lidrandes  begiinstigt  wird, 
wenn  die  Orbicularisfasern  besonders  stark  contrahirt  sind,  wie  beim 
Blepharospasmus,  ferner  wenn  der  Druck,  mit  welchem  die  Muskel- 
biindel  des  Orbicularis  den  Lidrand  zuriickdrangen,  noch  durch  einen 
ausseren  Druck,  d.  i.  durch  einen  Verband,  unterstiitzt  wird.  Des- 
gleichen  wirkt  auch  die  Blepharophimosis  begiinstigend  auf  die  Ent- 
stehung  des  Entropium  (siehe  Seite  542). 

Fassen  wir  das  Gesagte  zusammen,  so  geht  daraus  hervor,  dass 
das  E.  spasticum  sich  nur  bei  alteren  Leuten  mit  welker  Lidhaut 
bildet  und  dass  dessen  Entstehung  begiinstigt  wird  durch  tiefe  Lage, 
Verkleinerung  oder  Fehlen  des  Bulbus,  durch  das  Bestehen  eines 
Blepharospasmus,  einer  Blepharophimosis  oder  durch  das  Tragen  eines 
Verbandes.  Aus  letzterem  Grunde  ist  das  Entropium  eine  haufige  und 
unangenehme  Complication  wahrend  der  Nachbehandlung  der  Staar- 
operationen,  wo  es  sich  um  alte  Leute  handelt,  welchen  durch  langere 
Zeit  das  Auge  verbunden  werden  muss.  —  Das  E.  spasticum  wird 
fast  ausschliesslich  am  unteren  Lide  beobachtet. 

b)  Das  E.  cicatriceum  ist  bedingt  durch  narbige  Verkiirzung 
der  Bindehaut,  wodurch  der  freie  Lidrand  nach  einwarts  gezogen 
wird.  Es  bildet  gleichsam  einen  Schritt  weiter  auf  dem  Wege,  auf 
welchem  die  Trichiasis  zu  Stande  kommt.  Gleich  dieser  wird  es  nach 
Trachom,  Diphtheritis,  Verbrennungen  der  Bindehaut  u.  s.  w.  beobachtet. 

Die  Therapie  des  Entropium  ist  entweder  eine  unblutige  oder 
eine  operative.  Bei  E.  spasticum,  welches  unter  dem  Verbande  ent- 
standen  ist,  genligt  oft  das  Weglassen  des  letzteren.  Ist  man  aus 
wichtigen  Griinden  gezwungen,  den  Verband  fortzusetzen,  so  legt 
man  auf  das  untere  Lid  in  der  Nahe  des  Orbitalrandes  eine  Heft- 
pflasterrolle,  welche  durch  den  Verband  an  das  Lid  angedriickt  er- 
halten  wird.  Dieses  Verfahren  beruht  auf  der  Beobachtung,  dass  das 
entropionirte  untere  Lid  sich  von  selbst  richtig  stellt,  wenn  man 
mit  den  Fingern  die  dem  Orbitalrande  zunachst  gelegenen  Theile  des- 
selben  nach  riickwarts  drlickt.  Eine  andere  Methode,  einen  derartigen 
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Druck  constant  auszuiiben,  ist  von  Arlt  angegeben  worden.  Man 
befestigt  mittelst  Collodium  das  eine  Ende  eines  schmalen  Leinwand- 
streifens  am  inneren  Ende  des  Lides  unterhalb  des  inneren  Augen- 
winkels.  Von  hier  aus  wird  der  Streifen  iiber  den  unteren  Theil  des 
Lides  straff  nach  aussen  gezogen  und  daselbst  gleichfalls  mittelst 
Collodium  fixirt.  —  Wenn  Entropium  in  Folge  Mangels  des  Bulbus 
entsteht,  so  lasst  man  ein  kiinstliclies  Auge  tragen.  —  Kommt  man 
mit  den  unblutigen  Mitteln  nicht  zum  Ziele,  so  muss  man  operativ 
einschreiten  (siehe  Operationslehre  §  171). 

3.  Ektropium. 

§  112.  Das  Ektropium  besteht  in  der  Umstiilpung  des  Lides 
nach  aussen,  so  dass  dessen  Bindehautflache  nach  vorne  sieht.  Es 
bildet  also  den  Gegensatz  des  Entropium.  Es  gibt  verschiedene  Grade 
des  Ektropium.  Der  leichteste  Grad  ist  dann  vorhanden,  wenn  bios  die 
innere  Lidkante  etwas  vom  Bulbus  absteht  —  E version  des  Lid- 
randes.  Aber  schon  dieser  geringste  Grad  tragt  in  sich  selbst  die 
Bedingungen  zur  weiteren  Steigerung.  Mit  der  Eversion  des  Lidrandes 
ist  auch  die  Eversion  der  Thranenpunkte  verbunden,  in  Folge  deren 
Thranentraufeln  auftritt.  Durch  dieses  aber  wird  eine  Verkiirzung  der 
Haut  des  unteren  Lides  und  dadurch  Verstarkung  des  Ektropium 
hervorgerufen.  Dieses  kann  alle  Grade  bis  zur  vollstandigen  Umkehrung 
des  ganzen  Lides  darbieten.  —  Die  Folgen  des  Ektropium  sind  Thranen- 
traufeln, ferner  Rothung  und  Verdickung  der  Bindehaut,  so  weit  sie  der 
Luft  ausgesetzt  ist.  Die  Hypertrophie  der  Bindehaut  kann,  namentlich 
wenn  diese  schon  vorher  betrachtlich  verandert  war  (durch  acute 
Blennorrhoe  oder  Trachom),  so  hohe  Grade  erreichen,  dass  die  Binde- 
haut wie  wucherndes  wildes  Fleisch  (Wundgranulationen)  aussieht, 
woher  die  alten  Bezeichnungen  E.  luxurians  sive  sarcomatosum 
stammen.  Bei  hohen  Graden  von  Ektropium  wird  die  Bedeckung  der 
Hornhaut  durch  die  Lider  unvollstandig,  so  dass  es  zu  Keratitis  e 
lagophthalmo  kommt. 

Man  unterscheidet,  entsprechend  der  verschiedenen  Aetiologie, 
folgende  Arten  von  Ektropium : 

a)  E.  spasticum.  Es  wurde  oben  gezeigt,  dass  das  Lid  nach 
aussen  umgeklappt  wird,  wenn  diejenigen  Fasern  der  Lidportion  des 
Orbicularis,  welche  nahe  dem  Orbitalrande  liegen,  das  Uebergewicht 
erlangen  iiber  diejenigen,  welche  nachst  dem  Lidrande  sich  befinden. 
Die  mechanischen  Umstande,  welche  dieses  Uebergewicht  herbeifiihren, 
sind  denjenigen  gerade  entgegengesetzt,  welche  wir  als  Ursachen  des 
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Entropium  kennen  gelernt  haben.  Sie  bestehen  in  Verdrangung  des 
Tarsaltheiles  des  Lides  nach  vorne  und  in  straffer,  elastischer  Beschaifen- 
heit  der  Lidhaut,  wodurch  der  Lidrand  nach  dem  Orbitalrande  hin- 
gezogen  wird.  Die  Wirkung  eines  solchen  Zuges  hat  man  oft  Gelegen- 
heit  zu  beobachten,  wenn  man  bei  einem  Kinde  mit  geschwellten 
Lidern  und  mit  Blepharospasmus  die  Lidspalte  zu  offnen  versucht. 
Sobald  man  die  Lider  auseinanderzieht,  stiilpen  sie  sich  von  selbst 
nach  vorne  urn,  und  wiirde  man  in  einem  solchen  Falle  die  Lider  nicht 
sorgfaltig  reponiren,  so  konnte  man  leicht  zu  einem  dauernden 
E.  spasticum  Veranlassung  geben.  Die  peripheren  Biindel  der  Lid- 
portion  contrahiren  sich  krampfhaft  hinter  den  umgestiilpten  Tarsal- 
theilen  und  erhalten  dieselben  so  in  ihrer  fehlerhaften  Stellung.  Dann 
schwellen,  ahnlich  wie  bei  der  Paraphimose,  die  umgestiilpten  Lider 
in  Folge  der  Stauung  an,  w^as  ihre  Reposition  umsomehr  erschwert, 
je  langer  der  Zustand  dauert.  —  Weil  also  eine  gewisse  Straffheit 
der  Lidhaut  fiir  die  Entstehung  des  E.  spasticum  erforderlich  ist, 
findet  man  dasselbe  vorziiglich  bei  Kindern  und  jugendlichen  Personen. 

Die  zweite,  oben  erw^ahnte  Bedingung  zur  Entstehung  des  Ektro- 
pium  ist  die  Abdrangung  des  Tarsaltheiles  des  Lides  vom  Bulbus,  wo- 
durch die  Umklappung  desselben  begiinstigt  vrird.  Dieselbe  geschieht 
meist  durch  Verdickung  der  Bindehaut,  namentlich  in  Folge  von  acuter 
Blennorrhoe  oder  Trachom.  Es  kann  auch  der  Bulbus  selbst  die  Lider 
so  weit  nach  vorne  drangen,  dass  sie  sich  ektropioniren,  so  bei  Ver- 
grosserung  des  Bulbus  oder  bei  Vortreibung  desselben  (E.  mechanicum 
nach  Stellvpag).  —  Die  beiden  genannten  Vorbedingungen  werden 
um  so  eher  zur  Umklappung  des  Lides  fiihren,  je  mehr  gleichzeitig 
Blepharospasmus  vorhanden  ist,  durch  welchen  die  peripheren  Theile 
der  Lider  nach  riickv^arts  gedrangt  werden. 

Aus  dem  Gesagten  ergibt  sich,  dass  das  E.  spasticum  vorziiglich 
bei  jugendlichen  Personen  vorkommt,  welche  an  Entziindung  der 
Bindehaut  mit  Schwellung  derselben  und  gleichzeitigem  Blepharospasmus 
leiden.  Das  E.  spasticum  befiillt  haufig  das  obere  und  untere  Lid 
zugleich. 

h)  Das  E.  paralyticum  entsteht  in  Folge  von  Lahmung  des 
Orbicularis.  Die  Lider  werden  dann  nicht  mehr  durch  die  Contraction 
der  Orbicularisfasern  an  den  Bulbus  angedriickt,  so  dass  das  untere  Lid 
in  Folge  seiner  Schwere  herabsinkt.  Das  E.  paralyticum  findet  sich 
aus  diesem  Grunde  nur  am  unteren  Lide ;  das  obere  Lid  bleibt  ver- 
moge  seiner  Schwere  auch  ohne  Muskelwirkung  auf  dem  Bulbus  iiegen. 
Gleichzeitig  mit  dem  Herabsinken  des  unteren  Lides  besteht  auch  die 
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Unmoglichkeit,  dasselbe  beim  Lidschlusse  zu  heben.  In  Folge  dessen 
kann  dieLidspalte  nicht  vollstandig  geschlossen  werden  (Lagophthalmus). 

c)  Das  E.  senile  findet  sich  gleichfalls  nur  am  unteren  Lide. 
Es  entsteht  dadurch,  dass  bei  alten  Leuten  das  untere  Lid  in  alien 
seinen  Theilen  erschlalft  und  durch  die  weniger  kraftigen  Orbicularis- 
fasern  nicht  mehr  gehorig  an  den  Bulbus  angedriickt  wird.  Dabei 
kommt  auch  der  bei  alten  Leuten  so  haufige  chronische  Bindehaut- 
katarrh  (Catarrhus  senilis)  mit  in's  Spiel.  —  Gleichfalls  durch 
Schwachung  der  Orbiculariswirkung  entsteht  Ektropium  des  unteren 
Lides,  wenn  dasselbe  an  irgend  einer  Stelle  in  senkrechter  Richtung 
durchtrennt  oder  wenn  die  aussere  Commissur  zerstort  ist,  so  dass 
also  die  Continuitat  des  Kreismuskels  an  einer  Stelle  unter- 
brochen  ist. 

d)  Das  E.  cicatriceum  kommt  zu  Stande,  wenn  ein  Theil 
der  Lidhaut  verloren  gegangen  und  durch  Narben  ersetzt  ist,  so  dass 
das  Lid  verkiirzt  wird.  Die  Yeranlassung  dazu  konnen  Verletzungen, 
namentlich  Verbrennungen,  ferner  Geschwiire,  Gangran,  Excision  der 
Haut  bei  Operationen  u.  s.  w.  geben.  Haufig  entsteht  Ektropium  nach 
Caries  des  Orbitalrandes  bei  scrofulosen  Kindern.  Hier  kommt  nebst 
der  Verkiirzung  der  Lidhaut  auch  noch  die  Fixirung  derselben  an  der 
Knochennarbe  des  Orbitalrandes  in  Betracht,  womit  eine  starke  Ein- 
ziehung  der  Haut  nach  riiekwarts  verbunden  ist.  Desgleichen  wird 
Ektropium  durch  die  Verkiirzung  der  Haut  und  den  Verlust  ihrer 
Dehnbarkeit  in  Folge  von  Ekzem  bewirkt,  welches  sich  bei  andauernder 
Benetzung  der  Lidhaut  durch  Thranen,  sowie  aus  anderen  Ursachen 
einstellt.  Man  findet  deshalb  Ektropium  haufig  bei  lange  bestehender 
Blepharitis,  bei  Leiden  der  Bindehaut  und  des  Thranensackes. 

Die  unblutige  Behandlung  ist  hauptsachlich  beim  E.  spasticum 
von  Erfolg.  Sie  besteht  darin,  dass  man  das  Lid  reponirt  und  durch 
einen  gut  anliegenden  Verband  an  den  Bulbus  angedriickt  erhalt. 
Beim  E.  paralyticum  muss  man  nebst  dem  Verbande  die  zur  Heilung 
der  Facialisparalyse  angezeigten  Mittel,  namentlich  Elektricitat,  an- 
wenden.  Das  E.  senile  ist  nur  so  lange  ohne  Operation  zu  heilen,  als 
es  keinen  hoheren  Grad  erreicht  hat.  Man  lasst  durch  langere  Zeit 
das  Auge  iiber  Nacht  verbinden  und  weist  den  Patienten  an,  beim 
Abwischen  der  iiber  die  Wange  fliessenden  Thranen  von  unten  nach 
oben  mit  dem  Taschentuche  zu  streichen,  nicht  aber,  wie  es  gewohnlich 
geschieht,  von  oben  nach  unten,  wodurch  das  Lid  nur  noch  mehr 
herabgezogen  wird.  Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  das  untere  Thranen- 
rohrchen  zu  schlitzen,  um  das  durch  die  Eversion  des  Thranenpunktes 
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verursachte  Thranentraufein  zu  vermindern.  Die  hoheren  Grade  des 
E.,  vor  AUem  aber  das  E.  cicatriceum  erheischen  eine  operative  Be- 
handlung,  woriiber  die  Operationslehre  (§  172)  handelt. 

4.  Ankyloblepharon. 

§  113.  Das  Ankyloblepharon*)  besteht  in  der  Verwachsung  des 
oberen  mit  dem  unteren  Lide,  entlang  dem  Lidrande.  Es  ist  entweder 
partiell  oder  total  und  sehr  oft  mit  Verwachsung  zwischen  Lid  und 
Bulbus,  Symblepharon,  verbunden.  Mit  diesem  hat  es  auch  die  Aetio- 
logie  gemeinschaftlieh ;  es  entsteht,  wenn  durch  Verbrennungen,  Ge- 
schwiire  u.  s.  w.  die  beiden  Lidrander  an  gegeniiberliegenden  Stellen 
wund  werden  und  miteinander  verwachsen. 

Durch  das  Ankyloblepharon  wird  die  Lidspalte  verkleinert  und 
die  Bewegungen  der  Lider  gehemmt ;  bei  totalem  Ankyloblepharon 
ist  ein  vollstandiger  Verschluss  der  Lidspalte  vorhanden.  Die  Therapie 
besteht,  wenn  es  sich  um  einfaches  Ankyloblepharon  ohne  gleich- 
zeitiges  Symblepharon  handelt,  in  der  blutigen  Trennung  der  ver- 
wachsenen  Lider.  Keicht  die  Verwachsung  bis  in  den  Lidwinkel,  so 
muss  dieser  mit  Bindehaut  umsaumt  werden,  da  sonst  vom  Winkel 
aus  wieder  Verwachsung  eintritt.  In  den  Fallen,  wo  nebst  dem  Ankylo- 
blepharon gleichzeitig  Symblepharon  vorhanden  ist,  hangt  es  haupt- 
sachlich  von  der  Ausdehnung  des  letzteren  ab,  ob  eine  Operation 
uberhaupt  moglich  ist. 

5.  Symblepharon  (siehe  Seite  122). 

6.  Blepharophimosis**). 

Bei  Blepharophimosis  erscheint  die  Lidspalte  am  ausseren  Augen- 
winkel  verkiirzt.  Beim  Auseinanderziehen  der  Lider  sieht  man,  dass 
die  Verkiirzung  durch  eine  Hautfalte  herbeigefiihrt  wird,  welche  sich 
in  verticaler  Richtung  am  ausseren  Augenwinkel  anspannt  und 
coulissenartig  vor  denselben  vorschiebt.  Wenn  man  die  Hautfalte 
nach  aussen  zieht,  so  entdeckt  man  hinter  derselben  den  normal  ge- 
bildeten  ausseren  Lidwinkel  mit  dem  zarten,  die  beiden  Lidrander 
vereinigenden  Bandchen.  Der  Unterschied  zwischen  Ankyloblepharon 
und  Blepharophimosis,  welche  beiden  Zustande  gewohnlich  verwechselt 
werden,  ist  somit  folgender:  Beim  Ankyloblepharon  sind  die  Lid- 
rander selbst  untereinander  verwachsen,  bei  der  Blepharophimosis  dagegen 

*)  &fx6Xvi,  steife  Gliedmasse. 
**)  cp£|iwatj,  Verengerung,  von  ytjiog,  Maulkorb. 
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sind  sie  normal  und  die  Verkiirzung  der  Lidspalte  ist  nur  scheinbar, 
bedingt  durch  Vorziehung  einer  Hautfalte  vor  das  aussere  Ende  derselben. 

Man  findet  die  Blepharophimosis  am  haufigsten  bei  Personen, 
welche  an  lange  dauerndem  Thriinenfluss  und  Lidkrampf  leiden,  also 
namentlich  bei  chronischen  Bindehautentziindungen.  Sie  entsteht  da- 
durch,  dass  in  Folge  haufiger  Benetzung  mit  Secret  oder  Thranen  die 
Haut  der  Lider  sich  verkiirzt.  Ist  die  Verkiirzung  besonders  in  hori- 
zontaler  Richtung  stark,  so  wird  die  Haut  von  der  Nachbarschaft 
herbeigezogen,  wobei  sie  sich  an  der  Schlafenseite  coulissenartig  vor 
die  Lidspalte  heriiberzieht.  Dadurch,  dass  man  mit  den  Fingern  die 
Haut  von  der  Schlafe  nach  der  Lidspalte  hinzieht,  kann  man  kiinstlich 
die  Blepharophimosis  nachahmen.  Am  inneren  Augenvpinkel  findet  man 
die  Blepharophimosis  gewohnlich  nicht,  weil  die  angrenzende  Haut 
des  Nasenriickens  wenig  verschieblich  ist,  doch  kommt  ausnahmsweise 
auch  hier  eine  solche  vorspringende  Hautfalte  zur  Ausbildung.  —  Die 
Blepharophimosis  verdankt  also  ihren  Ursprung  ebenso  einer  Ver- 
kiirzung der  Haut  wie  jenes  Ektropium,  welches  sich  bei  chronischem 
Katarrh,  Thranenfluss  u.  s.  w.  einstellt.  Der  Unterschied  liegt  darin, 
dass  im  ersten  Falle  die  Verkiirzung  vorziiglich  in  horizontaler,  im 
zweiten  Falle  in  verticaler  Richtung  sich  geltend  macht.  Blepharo- 
phimosis und  Ektropium  konnen  daher,  als  aus  derselben  Ursache 
entspringend,  gleichzeitig  vorhanden  sein.  Dass  dies  im  Ganzen  nur 
selten  der  Fall  ist,  kommt  daher,  dass  die  die  Blepharophimosis 
bildende  verticale  Hautfalte  einen  Zug  nach  aufwarts  am  unteren 
Lide  ausiibt,  welcher  der  Auswartskehrung  desselben  entgegenarbeitet. 
Aus  diesem  Grunde  begiinstigt  die  Blepharophimosis  geradezu  die 
Entstehung  eines  Entropium,  welches  in  solchen  Fallen  oft  durch  die 
einfache  Beseitigung  der  Blepharophimosis  geheilt  werden  kann.  — 
Eine  andere  Folge  der  Blepharophimosis  ist  die  wenn  auch  nur 
scheinbare  Verkiirzung  der  Lidspalte,  welche  in  Folge  dessen  auch 
weniger  weit  geoffnet  werden  kann. 

W^enn  die  Blepharophimosis  Storungen  verursacht,  kann  sie  da- 
durch beseitigt  werden,  dass  man  die  Lidspalte  mittelst  der  Cantho- 
plastik  erweitert  (siehe  Operationslehre  §  169). 

7.  Lagophthalmus. 

Unter  Lagophthalmus*)  versteht  man  den  unvollstandigen  Ver- 
schluss  der  Lidspalte  beim  Lidschlusse.    Bei  den  geringeren  Graden 

*)  Hasenauge  von  Xa-^wf;,  Hase,  weil  man  glaubte,  dass  die  Hasen  mit 
offenen  Augen  schlafen. 
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von  Lagophthalmus  ist  der  vollstandige  Schluss  der  Lidspalte  noch 
durch  Zusammenkneifen  der  Lider  moglich ;  da  aber  wahrend  des 
Schlafes  kein  Zusammenkneifen,  sondern  nur  ein  leichter  Schluss 
der  Lider  erfolgt,  so  schlafen  diese  Patienten  mit  offenen  Augen, 
woher  die  Krankheit  ihren  Namen  hat.  Bei  den  hoheren  Graden  des 
Lagophthalmus  gelingt  es  dem  Patienten  auch  durch  Zusammenpressen 
der  Lider  nicht  mehr,  dieselben  bis  zur  Beriihrung  anzunahern. 

Die  iiblen  Folgen  des  Lagophthalmus  beruhen  darin,  dass  der 
Bulbus  durch  die  unvollstandige  Bedeckung  leidet.  Welcher  Theil  der 
vorderen  Bulbusflache  ist  es,  der  bei  Lagophthalmus  von  den  Lidern 
unbedeckt  bleibt?  Heissen  wir  einen  Patienten  mit  geringgradigem 
Lagophthalmus  die  Lider  leicht  schliessen,  so  sehen  wir,  dass  die  Lid- 
rander  um  einige  Millimeter  von  einander  entfernt  bleiben  und  zwischen 
denselben  die  Sclera  unterhalb  der  Hornhaut,  nicht  aber  diese  selbst 
vorliegt.  Dies  kommt  daher,  dass  gleichzeitig  mit  dem  Lidschlusse  das 
Auge  nach  oben  gewendet  wird,  so  dass  sich  die  Hornhaut  unter  dem 
oberen  Lide  verbirgt.  Dasselbe  ist  wahrend  des  Schlafes  der  Fall.  Es 
ist  also  nur  die  Conjunctiva  sclerae  in  ihrem  nach  unten  von  der 
Hornhaut  gelegenen  Abschnitte  bestandig  der  Luft  ausgesetzt.  Sie 
zeigt  sich  in  Folge  dessen  injicirt  und  der  Patient  leidet  an  den 
Symptomen  eines  chronischen  Bindehautkatarrhs.  Bei  hoheren  Graden 
von  Lagophthalmus  bemerkt  man  in  der  Spalte,  welche  beim  Lid- 
schlusse offen  bleibt,  auch  die  Hornhaut,  und  zwar,  well  dieselbe  nach 
oben  gewendet  ist,  deren  untersten  Theil.  Nur  selten  erreicht  der 
Lagophthalmus  einen  solchen  Grad,  dass  die  Hornhaut  vollstandig 
unbedeckt  bleibt.  Dieselbe  kann  auf  doppelte  Weise  durch  die  mangel- 
hafte  Bedeckung  leiden.  Entweder  sie  trocknet  ein,  so  weit  sie  be- 
standig der  Luft  ausgesetzt  ist,  die  eingetrockneten  Theile  werden 
nekrotisch  und  es  kommt  zur  Keratitis  e  lagophthalmo  (siehe  Seite  179). 
Oder  es  schiitzt  sich  die  Hornhaut  gegen  die  Entblossung  dadurch, 
dass  ihr  Epithel  dicker,  epidermisiihnlich  wird,  wodurch  die  tieferen 
Lagen  der  Hornhaut  vor  der  Austrocknung  bewahrt  werden  (Xerose 
der  Hornhaut,  Seite  126).  Weil  damit  aber  eine  Triibung  sowohl  des 
Epithels  als  der  Hornhaut  selbst  verbunden  ist,  so  wird  das  Sehen 
dadurch  beeintrachtigt.  Es  ist  also  auf  jeden  Fall  das  Sehvermogen 
beim  Lagophthalmus  gefahrdet,  wenn  derselbe  so  bedeutend  ist,  dass 
die  Hornhaut  nicht  mehr  geniigend  bedeckt  wird.  —  Eine  weitere 
Folge  des  Lagophthalmus  ist  Thranentraufeln,  da  zur  normalen  Fort- 
leitung  der  Thranen  in  die  Nase  ein  voUstandiger  Lidschluss  er- 
forderlich  ist. 
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Die  Ursachen  des  Lagophthalmus  sind :  1 .  Verkiirzung  der 
Lider.  Diese  ist  in  den  nieisten  Fallen  durch  Verlust  eines  Theiles  der 
Lidhaut  bedingt,  in  Folge  von  Verbrennungen,  Geschwiiren  (namentlich 
Lupus),  Operationen  u.  s.  w.  Weniger  haufig  sind  die  Falle  angeborener 
Kiirze  der  Lider.  Dieselben  kennzeichnen  sich  dadurch,  dass  bei  leichtem 
Lidschlusse  die  Lidspalte  noch  einige  Millimeter  offen  bleibt  und  dass 
dennoch  keinerlei  Zeichen  von  Hautverlust  der  Lider  in  Form  von 
Narben  vorhanden  sind.  Oft  bestehen  in  diesen  Fallen  die  Symptome 
einer  langdauernden  Blepharitis  ulcerosa.  2.  Ektropium.  3.  Lahmung 
des  Orbicularis.  In  diesem  Falle  ist  es  ausschliesslich  das  untere  Lid, 
welches  die  Schuld  am  Lagophthalmus  tragt,  indem  es  beim  Lidschlusse 
nicht  gehoben  wird.  4.  Offenbleiben  der  Augen  bei  schwerkranken 
oder  bewusstlosen  Personen  wegen  gesunkener  Empfindlichkeit  der 
Hornhaut,  so  dass  der  reflectorische  Lidschlag  und  Lidschluss  nicht 
mehr  ausgelost  wird.  5.  Vergrosserung  oder  Prominenz  des  Auges,  so 
dass  die  Lider  trotz  normaler  Grosse  und  Beweglichkeit  dasselbe  nicht 
mehr  vollstandig  zu  bedecken  vermogen.  Besondere  Erwahnung  ver- 
dient  hier  der  Morbus  Basedowii,  bei  welchem  der  Lagophthalmus 
doppelseitig  ist,  so  dass  in  Folge  desselben  zuweilen  doppelseitige 
Erblindung  eintritt. 

Die  Behandlung  des  Lagophthalmus  besteht  vor  Allem  in  der 
Beriicksichtigung  der  Causalindication,  d.  h.  in  der  Behebung  jener 
Umstande,  welche  den  vollstandigen  Lidschluss  verhindern.  Hieher 
gehort  die  Beseitigung  der  Lidverkiirzung  durch  Blepharoplastik,  die 
Heilung  des  Ektropium,  die  Behandlung  einer  Facialislahmung  u.  s.  w. 
Bis  es  gelungen  ist,  den  Lagophthalmus  selbst  zu  beheben,  wozu  oft 
langere  Zeit  erforderlich  ist,  muss  das  Auge  vor  den  iiblen  Folgen 
desselben  geschiitzt  werden.  Dies  geschieht  durch  den  kiinstlichen 
Verschluss  der  Lidspalte  mittelst  eines  Verbandes.  Zu  diesem  Zwecke 
nahert  man  zuerst  die  Lidrander  bis  zur  vollstandigen  Beriihrung  und 
halt  sie  in  dieser  Lage  durch  Streifen  englischen  Pflasters  fest,  welche 
in  verticaler  Richtung  iiber  die  Lider  geklebt  werden;  dariiber  wird 
ein  gewohnlicher  Schutzverband  mit  trockener  Watte  angelegt.  In  den 
leichteren  Fallen  ist  es  hinreichend,  diesen  Verband  bios  iiber  Nacht 
anzulegen,  well  da  die  Gefahr  der  Vertrocknung  der  Hornhaut  am 
grossten  ist.  Wahrend  des  Tages  geniigt  der  Lidschlag,  um  die  Horn- 
haut zu  befeuchten.  Bei  hoheren  Graden  des  Lagophthalmus  dagegen 
oder  wenn  die  Hornhaut  schon  angegriffen  ist,  muss  der  Verband 
bestandig  getragen  werden.  —  In  jenen  Fallen,  wo  die  Beseitigung 
der  Ursache  des  Lagophthalmus  nicht  moglich  ist  oder  voraussichtlich 
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sehr  lange  Zeit  in  Anspruch  nehmen  wird  (wie  z.  B.  die  Heilung 
eines  Morbus  Basedowii),  ware  es  fiir  den  Patienten  misslich,  den 
Verband  durch  so  lange  Zeit,  ja  jahrelang,  tragen  zu  miissen.  Fiir 
diese  Falle  empfiehlt  sich  die  Tarsorrhaphie  (siehe  Operationslehre 
§  170),  durch  welche  die  Lidspalte  verkiirzt  und  die  Lidrander  einan- 
der  genahert  werden,  so  dass  der  Lidschluss  erleichtert  wird. 

Die  angeborene  Kiirze  der  Lider  erreicht  gewohnlich  keinen  hohen  Grad. 
Die  Lidspalte  bleibt  beim  'leichten  Lidschlusse  einige  Millimeter  weit  klaff'end,  so 
dass  ein  schmaler  Streifen  Sclera  (nicht  aber  die  Hornhaut)  in  derselben  sichtbar 
ist.  Ein  anderes  Keunzeichen  der  angeborenen  Kiirze  der  Lider  ist,  dass  solche 
Leute  mit  unvollstandig  geschlossenen  Augen  schlafen.  Dies  kommt  allerdings 
auch  bei  Personen  mit  normalen  Lidern  vor.  Ich  liabe  sogar  die  Eigenschaft,  mit 
halb  offenen  Augen  zu  schlafen,  in  manchcn  Familien  erblich  gefunden.  In  diesem 
Falle  wird  aber  der  Betretfende  auf  das  Geheiss,  die  Lider  leicht  zu  schliessen, 
dies  richtig  und  vollstandig  ausftihren,  wahrend  Derjenige,  dessen  Lider  zu  kurz  sind, 
den  Lidschluss  nur  durch  Zukneifen  zu  Stande  bringt.  Genauere  Auskunft  iiber  die 
Grossenverhilltnisse  der  Lider  gibt  die  Messung  derselben.  Dieselbe  kann  nur  am 
oberen  Lide  ausgefiihrt  werden,  da  das  untere  Lid  keine  scharfe  Grenze  gegen  die 
Wange  hat.  Die  Messung  wird  in  folgender  Weise  angestellt:  Man  misst  zuerst  bei 
leicht  geschlossenen  Lidern  die  Ho  he  des  oberen  Lides,  d.  h.  die  verticale  Distanz 
zvvischen  dem  freien  Lidrande  und  der  Mitte  der  Augenbraue.  Dann  misst  man  die 
verticale  Ausdehnung  der  Lidhaut  bei  Ausglattung  ihrer  Falten.  Man  fasst  zu 
diesem  Zwecke  das  Lid  bei  den  Cilien  und  spannt  es  massig  an,  um  wieder  die 
Distanz  zwischen  Lidrand  und  Augenbraue  zu  bestimmen.  Die  Lidhohe  gibt  das  Maass 
fiir  die  vom  oberen  Lide  zu  bedeckende  Oberflache,  die  Ausdehnung  der  Lidhaut 
das  Maass  fiir  die  Hautmenge,  welche  zu  diesem  Zwecke  zur  Verfiigung  steht. 
Von  dem  Verhaltnisse  zwischen  beiden  hangt  also  die  Vollstandigkeit  des  Lid- 
schlusses  ab.  Ich  habe  durch  zahlreiche  Messungen  gefunden,  dass  bei  erwachsenen 
Personen  die  verticale  Ausdehnung  der  Lidhaut  mindestens  um  die  Halfte  mehr 
betragen  muss  als  die  Lidhohe,  wenn  ein  vollkommener  Lidschluss  ohne  Anstren- 
gung  moglich  sein  soli.  Sinkt  die  Ausdehnung  der  Lidhaut  unter  das  IVjfache 
der  Lidhohe,  so  besteht  Lagophthalmus.  Die  Folgen  desselben  aussern  sich  haupt- 
siichlich  in  Thranenfluss  und  in  Folge  dessen  in  Blepharitis  ulcerosa.  Derartige  Falle 
werden  daher  gewohnlich  als  alte  Blepharitis  angesehen  und  die  Kiirze  der  Lidei- 
wird  entweder  ganz  iibersehen  oder  als  Folge  der  Blepharitis  betrachtet.  Bei  dieser 
entstehen  durch  die  Vereiterung  der  Zeiss'schen  Driisen  kleine  Hautverluste  mit 
darauffolgender  Narbenbildung.  Doch  sind  diese  zu  unbedeutend,  um  die  erheblichc 
Verkiirzung  der  Lider  zu  erklaren,  welche  daher,  wenn  auch  andere  Ursachen 
dafiir  nicht  aufzufinden  sind,  als  congenital  angesehen  werden  muss.  —  Dieser 
Zustand  ist  unheilbar.  Eine  Linderung  der  Beschwerden  erreicht  man  dadurch. 
dass  man  die  Augen  iiber  Nacht  mit  weisser  Pracipitatsalbe,  auf  Leinwand  aut- 
gestrichen,  verbinden  lasst;  auf  diese  Weise  wird  die  begleitende  Blepharitis  in 
Schranken  gehalten.  —  Ich  habe  nur  wenige  Falle  gesehen,  wo  die  angeborene 
Verkiirzung  der  Lider  so  betrachtlich  war,  dass  die  Hornhaut  darunter  Schaden 
litt,  so  dass  ein  operatives  Vorgehen  (Tarsorrhaphie)  erforderlich  wurde. 


Fachs,  Angenlioilliunde.  2.  Anfl. 
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V.  Krankheiten  der  Lidmuskeln. 

1.  Orbicularis. 

§  114.  Krampf  des  Orbicularis  (Blepharos  pasmus)*). 
Derselbe  aussert  sich  durch  Zusammenkneifen  der  Augenlider.  Er  ist 
entweder  eine  Begleiterscheinung  anderer  Augenleiden  —  symptoma- 
tischer  Blepharospasmus  —  oder  er  bildet  eine  Krankheit  fiir  sich  — 
essentieller  Blepharospasmus. 

Der  symptomatischeBlepharospasmus  begleitet  alle  Reiz- 
zustande  des  Auges  und  findet  sich  daher  bei  Gegenwaft  von  Fremd- 
korpern  im  Bindehautsacke,  bei  Trichiasis,  bei  den  verschiedensten 
Entziindungen  des  Auges  u.  s.  w.  Die  Heftigkeit  des  Lidkrampfes 
steht  durchaus  nicht  in  geradem  Verhaltnisse  zur  Schwere  der  Krankheit 
des  Auges  selbst,  so  dass  man  aus  demselben  keinerlei  Schluss  auf  die 
Heftigkeit  oder  Dauer  der  zu  Grunde  liegenden  Augenkrankheit  ziehen 
darf.  Er  erschwert  oft  in  hohem  Grade  die  Untersuchung  des  Auges. 
Am  heftigsten  und  hartnackigsten  pflegt  der  Blepharospasmus  bei 
Conjunctivitis  lymphatica  zu  sein.  Er  wirkt  selbst  wieder  ungiinstig 
auf  das  Augenleiden  zuriick :  ausserdem  fiihrt  er  oft  zu  Oedem  der 
Lider,  zu  Blepharophimosis,  zu  Ektropium  oder  Entropium  spasticum. 
—  Die  Behandlung  des  symptoraatischen  Blepharospasmus  besteht  in 
der  Beseitigung  des  zu  Grunde  liegenden  Augenleidens  (vgl.  Seite  106). 

Der  essentielle  Blepharospasmus  unterscheidet  sich  vom 
symptomatischen  dadurch,  dass  bei  demselben  die  Augen  selbst  voll- 
kommen  normal  gefunden  werden.  Bei  jugendlichen  Personen,  besonders 
weiblichen  Geschlechtes,  aussert  er  sich  in  der  Weise,  dass  die  Augen 
plotzlich  zufallen  und  dann  wie  im  Schlafe  geschlossen  bleiben.  Von 
der  Ptosis  unterscheidet  sich  dieser  Zustand  dadurch,  dass  dem  passiven 
Oeffnen  des  Auges  mittelst  Emporziehen  des  oberen  Lides  durch  eine 
energische  Contraction  des  Orbicularis  Widerstand  geleistet  wird  (Bl. 
hystericus).  —  Bei  bejahrten  Leuten  tritt  der  Blepharospasmus  ent- 
weder in  Form  klonischer  Krampfe,  d.  h.  fortwahrenden  Blinzelns 
(Nictitatio)  **)  auf  oder  als  tonischer  Krampf,  durch  welchen  die  Augen 
andauernd  fest  geschlossen  gehalten  werden  (Bl.  senilis).  —  Der 
essentielle  Blepharospasmus  ist  fiir  den  Patienten  hochst  lastig,  ja  in 
schweren  Fallen  hat  er  fiir  ihn  nahezu  dieselben  Folgen  wie  eine 
thatsachliche  Erblindung,  indem  sich  der  Patient  der  geschlossenen 
Augen  nicht  bedienen  kann.  —  Der  hysterische  Blepharospasmus  ver- 

*)  aTtaojioj  von  oKao),  ich  zerre. 
**)  nictaie,  blinzehi. 
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echwindet  mit  der  Zeit  von  selbst,  wahrend  der  senile  Blepharospasmus 
durch  lange  Zeit  der  Behandlung  trotzt,  ja  oft  iiberhaupt  unheil- 
bar  ist. 

b)  Lahmung  des  Orbicularis.  Wenn  es  sich  um  eine  frische 
Lahmung  handelt,  bemerkt  man  am  geoffneten  Auge  keine  Verande- 
rung.  Lasst  man  aber  das  Auge  schliessen,  so  zeigt  sich,  dass  dies 
nur  unvollstandig  geschieht,  well  das  untere  Lid  nicht  gehorig  ge- 
hoben  wird.  Dies  ist  besonders  in  der  inneren  Halfte  des  Lides 
auffallig.  In  Folge  des  unvollstandigen  Lidschlusses  besteht  Thranen- 
traufeln,  welches  in  leichten  Fallen  oft  die  einzige  Klage  des  Patienten 
ausmacht.  Bei  langerem  Bestande  der  Lahmung  treten  weitere  Ver- 
anderungen  auf.  Das  untere  Lid  hebt  sich  vom  Bulbus  ab  und  sinkt 
immer  mehr  herunter  —  Ektropiura  paralyticum.  Die  Hornhaut  ist 
wahrend  des  Schlafes  in  ihrem  untersten  Theile  der  Vertrocknung 
ausgesetzt,  so  dass  Keratitis  e  lagophthalmo  entsteht. 

Die  Lahmung  des  Orbicularis  ist  bedingt  durch  eine  Erkrankung 
des  Nervus  facialis,  welcher  den  Orbicularis  innervirt.  Eine  Lasion  des 
Facialis  kann  entweder  central  oder  peripher  gelegen  sein.  Im  ersten 
Falle  sitzt  dieselbe  in  dem  Verlaufe  der  Nervenfasern  von  der  Gehirn- 
rinde  bis  zum  Kern  des  Facialis,  im  zweiten  Falle  im  Nervenstamme 
selbst.  Die  centralen  Facialislahmungen  betreffen  hauptsachlich  die 
Mundzweige  des  Nerven,  wahrend  der  Orbicularis  normal  zu  sein  pflegt. 
Bei  einer  Lahmung  dieses  Muskels  haben  wir  es  daher  gewohnlich 
mit  einer  peripheren  Lasion  zu  thun.  Am  haufigsten  handelt  es  sich 
um  eine  sogenannte  rheumatische  Lahmung ;  ausserdem  kann  die 
Lahmung  durch  ein  Trauma  (besonders  Operationen  in  der  Parotis- 
gegend),  durch  eine  Otitis  interna,  durch  Geschwiilste  oder  durch 
Syphilis  verursacht  sein.  Die  rheumatischen  Lahmungen  des  Orbicularis 
geben  die  giinstigste  Prognose,  doch  sind  auch  hier  mehrere  Monate 
zur  Heilung  nothig.  Die  Behandlung  muss  vor  Allem  die  Beseitigung 
der  Ursache  der  Lahmung  anstreben.  Die  syraptomatische  Behandlung 
besteht  hauptsachlich  in  der  Anwendung  des  elektrischen  Stromes 
(sowohl  des  constanten  als  des  inducirten).  So  lange  der  Lidschluss 
unvollstandig  ist,  muss  die  Lidspalte  durch  einen  Verband  (siehe 
Lagophthalmus)  geschlossen  gehalten  werden,  um  der  Entstehung  des 
Ektropium  und  der  Keratitis  vorzubeugen.  In  den  schweren  Fallen 
muss  der  Verband  bestandig  getragen  werden,  in  den  leichten  geniigt 
es,  ihn  iiber  Nacht  anzulegen.  Wenn  sich  die  Lahmung  als  unheilbar 
erweist,  so  ist  die  Tarsorrhaphie  angezeigt,  um  den  Lidschluss  zu  er- 
jnoglichen. 
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2.  Levator  palpebraesuperioris. 

Die  Lahmung  des  Levator  palp.  sup.  aussert  sich  durch  ein 
Herabsinken  des  oberen  Lides  —  Ptosis*).  Es  kommen  alle  Grade 
der  Ptosis  vor,  angefangen  von  einem  eben  merklichen  Tieferstehen 
des  oberen  Lides  bis  zur  vollstandigen  Senkung  desselben,  so  dass  es 
sehlaif  und  faltenlos  herabhangt  und  den  Augapfel  ganz  bedeckt.  Die 
hoheren  Grade  von  Ptosis,  bei  welchen  das  Lid  bis  vor  die  Pupille 
herabhangt,  verhindern  das  Sehen,  wenn  nicht  der  Patient  das  Lid 
mit  dem  Finger  in  die  Hohe  hebt  oder  es  ihm  geJingt,  dnrch  eine 
Anstrengung  des  Muscuhis  frontalis  das  Lid  geniigend  hinaufzuziehen. 
Durch  die  Contraction  dieses  Muskels  wird  die  Stirne  gerunzelt  und 
dadurch  die  Haut  derselben  verkiirzt,  so  dass  die  Augenbraue  und 
mittelbar  auch  das  obere  Lid  gehoben  wird.  Da  aber  diese  Hebung 
nicht  ausreichend  ist,  so  ist  der  Patient  ausserdem  noch  gezwungen, 
den  Kopf  zuriickzuwerfen,  weil  dann  beim  Sehen  nach  vorne  die  Augen 
nach  abwarts  gerichtet  werden  und  so  die  Pupillen  in  die  niedrige 
Lidspalte  zu  liegen  kommen.  Die  gefaltete  Stirne  und  die  nach 
riickwarts  geneigte  Kopfhaltung  sind  charakteristisch  fiir  Personen 
mit  doppelseitiger  Ptosis. 

Die  Ptosis  kommt  sowohl  erworben  als  angeboren  vor.  Die 
erworbene  Ptosis  ist  Folge  einer  Lahmung  desjenigen  Zweiges  des 
Oculomotorius,  welcher  den  Lev.  palp.  sup.  versorgt.  Man  findet  sie 
daher  oft  gleichzeitig  mit  Lahmung  anderer  vom  Oculomotorius  ver- 
sorgter  Muskeln.  Die  Falle  von  isolirter  Ptosis,  ohne  anderweitige 
Zeichen  von  Oculomotoriuslahmung,  sind  haufig  durch  centrale  Er- 
krankung  verursacht. 

Die  angeborene  Ptosis  beruht  nicht  auf  Lahmung  des  Nerven, 
sondern  auf  mangelhafter  Entwicklung  oder  ganzlichem  Fehlen  des 
Levator  palp.  sup.  in  Folge  einer  Bildungsanomalie.  Sie  ist  im  Gegen- 
satze  zur  erworbenen  Ptosis,  welche  meist  nur  ein  Auge  betrifft,  in 
der  Kegel  doppelseitig.  Nicht  selten  pflanzt  sie  sich  auf  dem  Wege 
fler  Vererbung  durch  mehrere  Generationen  fort. 

Was  die  Behandlung  anbelangt,  so  wird  man  bei  der  erworbenen 
Ptosis  die  Ursache  der  Lahmung  zu  erforschen  und  durch  die  ent- 
spreclienden  Mittel  zu  beseitigen  trachten.  Hat  man  es  aber  mit  einer 
l)ereits  veralteten  Ptosis  zu  thun  oder  ist  dieselbe  angeboren,  so  kann 
nur  auf  operativem  Wege  eine  Verbesserung  des  Zustandes  erzielt 
werden  (siehe  Operationslehre  §  173). 


*)  TtiTtTsiv,  fallen. 


—    549  — 


Essent teller  Blepharosixixmus.  Beim  hy  ste ri  s  c  h e n  Blepharospasraus  fallen 
dem  Patienten  beide  Augen  plotzlich  und  meist  oline  bekannte  Veranlassung  zii. 
Es  kann  einige  Stunden,  aber  auch  Tage  und  selbst  Monate  dauern,  bis  die  Augen 
wieder  ebenso  plotzlich  geoffnet  werden.  Derartige  Anfalle  konnen  sich  ofter  wieder- 
holen  und  auch  in  der  Dauer  sehr  wechseln.  Fast  immer  betrifft  dei-  Krampf  beide 
Augen;  ein  einziges  Mai  habe  ich  einen  einseitigen  hysterischen  Blepharospasmus 
gesehen  Gleichzeitig  mit  dem  Blepharospasmus  bestehen  oft  anderweitige  Symptome 
von  Hysterie.  Bei  einem  jungen  Madchen,  welches  an  einem  solchen  Blepharospasmus 
litt  und  das  ich  schon  mit  verschiedenen  Mitteln  vergeblich  behandelt  hatte, 
gelang  es  mir  endlich,  durch  eine  einmalige  Eintraufelung  von  Cocain  den  Blepharo- 
spasmus zu  beheben;  wenige  Minuten  aber,  nachdem  das  Madchen  die  Augen 
geoffnet  hatte,  wurden  beide  Beine  gelahmt  und  blieben  es  wahrend  mehrerer  Tage. 

Bei  der  Untersuchung  der  Patienten  mit  Bl.  hystericus  gelingt  es  oft,  soge- 
nannte  Druckpunkte  zu  finden,  d.  h.  Korperstellen,  auf  welche  man  nur  zu  driicken 
braucht,  damit  sich  die  Augen  wie  mit  einem  Zauberschlage  offnen  (v.  Graefe). 
In  der  Mehrzahl  der  Falle  liegen  die  Druckpunkte  im  Gebiete  des  Trigeminus,  wie 
an  den  Austrittstellen  des  Nervus  supraorbitalis  oder  infraorbitalis  am  oberen  und 
unteren  Orbitalrande.  Manchmal  sind  aber  diese  Punkte  schwerer  zu  finden,  indem 
sie  z.  B.  in  der  Nasenhohle,  Mundhhohle  (bei  cariosen  Zahnen)  oder  Rachenhohle 
gelegen  sind;  zuweilen  befinden  sich  die  Druckpunkte  iiberhaupt  nicht  im  Bereiche 
der  Trigeminusverzweigungen.  So  kommen  Fiille  vor,  wo  durch  Druck  auf  einen 
der  Rippenknorpel  oder  der  Wirbel,  auf  irgend  eine  Stelle  des  Armes  oder  Beines 
u.  s.  w.  der  Blepharospasmus  zum  Verschwinden  gebracht  werden  kann.  Manchmal 
macht  der  Patient  selbst  den  Arzt  auf  die  Lage  der  Druckpunkte  aufmerksam, 
deren  Kenntniss  er  bereits  beniitzt  hat,  um  sich  Erleichterung  zu  verschaffen.  Am 
haufigsten  sind  jene  Fiille,  wo  die  Patienten  durch  Druck  auf  die  Stirne,  welcher 
die  Verzweigungen  des  N.  supraorbitalis  trifft,  den  Blepharospasmus  beseitigen. 
Junge  Manner  tragen  einen  Hut  mit  steifer  Krampe,  den  sie  fest  in's  Gesicht 
driicken ;  Madchen  binden  ein  Band  straff  um  den  Kopf  herum  u.  s.  w.  Sowie  aber 
der  Druck  aufhort,  z.  B.  beim  Abnehmen  des  Hutes,  fallen  die  Augen  wieder  zu.  — 
In  manchen  Fallen  ist  es  die  Ablenkung  der  Aufmerksamkeit  auf  andere  Gegen- 
stande,  welche  voriibergehend  den  Blepharospasmus  aufzuheben  im  Stande  ist. 

Der  senile  Blepharospasmus  ist  oft  nur  Theilerscheinung  eines  allgemeinen 
Gesichtskrampfes  (Tic  convulsif).  Von  den  beiden  Formen  dieses  Krampfes  ist  die 
klonische  die  fiir  den  Patienten  weniger  lastige,  da  das  Sehen  durch  das  bestan- 
dige  Blinzeln  nur  wenig  behindert  wird.  Beim  tonischen  Krampf  schliessen  sich 
die  Augen  plotzlich  und  bleiben  durch  einige  Minuten  krampfhaft  geschlossen. 
Wenn  der  Patient  im  Gedrangc,  beim  Ueberschreiten  einer  Strasse  u.  s.  w.  von 
diesem  Krampfe  iiberfallen  wird,  ist  er  hilflos  einem  Dnfalle  ausgesetzt.  —  Auch 
beim  senilen  Blepharospasmus  bestehen  haufig  Druckpunkte,  welche  den  Krampf 
beeinflussen. 

Sowie  der  normale  Lidschlag  reflectorisch  durch  die  Reizung  der  Trigeminus- 
enden  an  der  Oberflache  des  Bulbus  ausgelost  wird,  so  ist  auch  der  Blepharo- 
spasmus in  den  meisten  Fallen  reflectorischer  Natur.  Ganz  unzweifelhaft  steht  dies 
fiir  den  symptomatischen  Blepharospasmus  fest,  wo  ja  die  Reizung  der  Trigeminus - 
endigungen  durch  Fremdkorper,  Entziindung  des  Auges  u.  s.  w.  klar  vorliegt. 
Aber  auch  fiir  die  Mehrzahl  der  Falle  von  essentiellem  Blepharospasmus  muss  ein 
vom  Trigeminus  ausgeloster  Reflex  angenommen  werden.   Dafiir  spricht  der  Dm- 
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stand,  dass  Druck  auf  die  Trigeminusaste  so  oft  den  Blepharospasmus  behebt 
und  dass  dabei  die  Druckpunkte  selbst  hanfig  druckempfindlich  gefunden  werden. 
Die  Therapie  hat  daher  in  jenen  Fallen  am  meisten  Aussicht  auf  Erfolg,  wo  es 
gelingt,  Druckpunkte  aufzufinden,  da  man  dann  den  Ausgangspunkt  deii  Reflexes 
direct  angreifen  kann.  Dies  geschieht  durch  Application  des  galvanischen  Stromes 
auf  die  Druckpunkte  oder  durch  Morphineinspritzungen  an  diesen  Stellen.  Bei 
einem  Madchen,  wo  Druck  auf  den  Scheitel  den  Blepharospasmus  behob,  geniigte 
mehrmaliges  Einreiben  einer  indifferenten  Salbe  (Veratrinsalbe)  auf  diese  Stelle, 
um  den  Blepharospasmus  zu  beseitigen.  Wenn  keine  Druckpunkte  aufzufinden 
sind,  muss  man  an  die  Bulbusoberflache  selbst,  als  Quelle  des  Reflexes,  denken. 
Man  kann  versuchen,  dieselbe  durch  Cocain  unempfindlich  zu  machen,  oder  man 
kann  den  galvanischen  Strom  auf  die  geschlossenen  Lider  appliciren.  Ausserdem 
zieht  man  die  gegen  Neurosen  im  AUgemeinen  gebrauchlichen  Mittel  in  Anwen- 
dung.  In  einem  Falle  von  senilem  Blepharospasmus,  bei  welchem  Alles  im  Stiche 
gelassen  hatte,  fiihrte  die  mehrmalige  Application  von  Moxen  hinter  den  beiden 
Ohren  dauernde  Heilung  herbei.  In  den  hartnackigsten  Fallen  kann  man  zur 
Dehnung  oder  Resection  derjenigen  Trigeminusaste  schreiten,  von  welchen  der 
Reflex  ausgeht.  Auch  die  Dehnung  des  Facialisstammes  hat  man  offer  ausgefiihrt. 
wenngleich  die  Erfolge  im  Ganzcn  nicht  sehr  befriedigend  waren.  Man  wird  zu 
solchen  heroischen  Mitteln  nur  beim  senilen  Blepharospasmus  greifen,  da  der 
hysterische  im  Laufe  der  Zeit  stets  von  selbst  vergeht. 

Kinder  im  Alter  von  etwa  8 — 15  Jahren  werden  haufig  von  den  Eltern  zum 
Arzt  gebracht  wegen  fortwjihrenden  Blinzelns.  Dasselbe  hat  sich  nicht  selten  bei 
Gelegenheit  einer  leichten  Conjunctivitis  entwickelt,  besteht  aber  nach  Beseitigung 
derselben  selbststandig  fort.  Zumeist  handelt  es  sich  um  etwas  anamische  und 
nervose  Kinder.  Diese  Affection  — •  von  den  Eltern  haufig  als  Unart  bezeichnet  — 
pflegt  nach  langerer  Zeit  von  selbst  zu  vergehen. 

Sehr  haufig  kommen  bei  ganz  gesunden  Personen  mit  normalen  Augen  oft 
wiederholte,  fibrillare  Zuckungen  einzelner  Biindel  des  Orbicularis  vor,  welche 
von  den  Patienten  selbst  gefiihlt  werden.  Denselben  ist  keinerlei  Bedeutung  bei- 
zulegen. 

Ptosis.  Die  angeborene  Ptosis  findet  sich  haufig  in  Verbindung  mit  anderen 
angeborenen  Anomalien.  Zu  diesen  gehort  die  Unmoglichkeit,  nach  aufwarts  zu 
sehen,  welche  sich  durch  mangelhafte  Entwicklung  oder  Fehlen  des  Rectus  superior 
erklart  (Steinheim),  ferner  der  Epicanthus  (§  117).  —  Es  gibt  eine  Art  von 
Ptosis,  welche  sich  ohne  bekannte  Ursache  bei  Frauen  mittleren  Alters  entwickelt. 
Sie  tritt  stets  doppelseitig  auf  und  entwickelt  sich  so  allmalig,  dass  sie  erst  nach 
einer  Reihe  von  Jahren  stark  genug  wird,  um  das  Sehen  erheblich  zu  beein- 
trachtigen.  Es  handelt  sich  in  diesen  Fallen  nicht  um  eine  Lahmung  des  Nerven, 
sondern  um  eine  primare  Atrophic  des  Muskels  selbst. 

Der  Name  Ptosis  wird  unrichtigerweise  auch  fiir  Zustande  gebraucht, 
welche  mit  einer  Erkrankung  des  Levator  palp.  sup.  nichts  zu  thnn  habcn.  So 
z.  B.,  wenn  das  obcre  Lid  deshalb  herabhiingt,  weil  es  schwerer  geworden  ist,  in 
Folge  von  Verdickung  durch  Trachom,  durch  Neubildungen  u.  s.  w.  Desgleichen 
gehort  auch  die  Ptosis  adiposa  (Sichel)  nicht  zur  eigentlichen  Ptosis.  Die- 
selbe besteht  darin,  dass  die  Deckfalte  des  oberen  Lides  von  ungewohnlicher  Grosse 
ist,  so  dass  sie  iiber  den  freien  Liirand  in  den  Bereich  der  Lidspalte  herabhangt. 
Man  nahm  friiher  an,  dass  diese  Vergrosserung  durch  nbermassige  Ansammlung 


von  Fett  in  der  Deckfalte  bedingt  werde,  weshalb  man  ihr  den  Namen  Pt.  adiposa 
gab.  Die  wahre  Ursache  derselben  liegt  aber  darin,  dass  die  Fascienziige,  welche 
die  Haut  mit  der  Sehne  des  Levator  (Pig.  92/)  nnd  mit  dem  oberen  Rande  des 
Tarsus  verbinden,  nicht  straff  genug  sind.  In  Folge  dessen  wird  die  Haut  beim 
Heben  des  Lides  nicht  gehorig  mit  hinaufgezogen,  sondern  hangt  als  schlaffer  Beutel 
herab  (Hotz).  —  Die  Pt.  adiposa  bringt  ausser  der  Entstellung  keine  weiteren 
Beschwerden  mit  sich.  Sie  kann  durch  einfache  Abtragung  der  iiberschiissigen 
Haut  beseitigt  werden.  Besser,  aber  auch  umsfiindlicher  ist  es,  durch  die  Hotz'sche 
Operationsmothode  die  Haut  an  den  oberen  Rand  des  Tarsus  zu  fixiren  und  da- 
durch  ihr  Herabhangen  zu  verhindern  (Operationslehre  §  168). 

Auch  am  glatten  Levator  oder  Musculus  palpebralis  superior 
(Miiller)  wird  sowohl  Lahmung  als  Krampf  beobachtet.  Lahmung  dieses  Muskels 
liegt  jener  leichten  Ptosis  zu  Grunde,  welche  zum  Symptomencomplexe  der 
Sympathicuslahmung  gehort  (siehe  Seite  341).  Ein  Krampf  des  Muskels,  welcher 
sich  durch  Hinaufziehung  des  oberen  Lides  und  Erweiterung  der  Lidspalte  ver- 
rath,  kann  durch  Eintraufelung  von  Cocain  kiinstlich  hervorgerufen  werden.  Auch 
der  hohere  Stand  des  oberen  Lides  bei  Morbus  Basedowii  soli  nach  Einigen  durch 
einen  Krampf  des  Miiller'schen  Muskels  bedingt  sein. 

VI.  Verletzungen  der  Lider. 

§  115.  Verletzungen  der  Lider  aller  Art,  einfache  Contusionen, 
Schnitt-  und  Risswunden,  gequetschte  Wunden,  Verbrennungen,  Ver- 
atzungen  u.  s.  w.  sind  sehr  hiiufig.  Als  Besonderheit  derselben  ist  her- 
vorzuheben,  dass  in  Folge  der  grossen  Dehnbarkeit  der  Lidhaut  und 
ihrer  losen  Anheftung  an  die  Unterlage  sowohl  die  Suffusion  als  das 
Oedem  an  den  verletzten  Lidern  viel  bedeutender  zu  sein  pflegt,  als  nach 
einer  gleichen  Verletzung  an  anderen  Korpertheilen.  Man  darf  sich 
also  durch  starke  Anschwellung  und  blauschwarze  Verfarbung  der  Lider 
nicht  gleich  erschrecken  lassen,  da  dieselben  oft  genug  durch  ver- 
haltnissmassig  leichte  Contusionen  hervorgerufen  werden.  Vielmehr 
soli  die  Diagnose  und  Prognose  erst  nach  einer  genauen  Untersuchung 
ausgesprochen  werden.  Bei  dieser  ist  vorziiglich  auf  drei  Punkte  zu 
achten :  Continuitatstrennungen  der  Lidhaut,  Verletzung  der  unter- 
liegenden  Knochen  und  Verletzung  des  Bulbus. 

Die  Continuitatstrennungen  der  Lidhaut  bieten  ein  ver- 
schiedenes  Aussehen,  je  nach  ihrer  Richtung.  Solche,  welche  hori- 
zontal, d.  h.  der  Faserung  des  Orbicularis  parallel  verlaufen,  klaifen 
wenig,  so  dass  sich  die  Wundrander  oft  von  selbst  aneinanderlegen. 
Zieht  dagegen  der  Schnitt  oder  Riss  senkrecht  auf  die  Orbicularis- 
fasern,  so  klafft  die  Wunde  stark  in  Folge  der  Retraction  der  dnrch- 
schnittenen  Muskelbilndel.  Dem  entsprechend  sind  die  Narben  nach 
horizontalen  Durchtrennungen  der  Lidhaut  kaum  sichtbar,  solche  nach 
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verticalen  Schnitten  dagegen  auffallend  und  entstellend.  Man  hat 
deshalb  fiir  Operationen  an  den  Lidern  die  Kegel  aufgestellt,  dass  alle 
Schnitte  wo  moglich  parallel  zum  Verlaufe  der  Orbicularisfasern  ge- 
fiihrt  werden  soUen.  —  Am  schlimmsten  sind  jene  Wunden,  welche 
das  Lid  in  seiner  ganzen  Dicke  in  senkrechter  Richtung  durchtrennen. 
Wenn  dieselben  nicht  durch  prima  intentio  sich  vereinigen,  bleibt. 
eine  Einkerbung  des  Lidrandes  oder  selbst  ein  tiefer  dreieckiger 
Einsclmitt  zuriick  (Coloboma  palpebrae  trauraaticum).  Dadurch  wird 
ein  vollkommener  Lidschluss  unmoglich,  so  dass  nebst  der  Entstellung 
aucli  noch  fortdanerndes  Thranentraufeln  die  Folge  der  Verletzung  ist. 

Die  Verletzung  des  unterliegenden  Knochens  wird  dadurch 
festgestellt,  dass  man  durch  das  geschwellte  Lid  hindurch  mit  dem 
Finger  den  Orbitalrand  abtastet.  Eine  Fractur  desselben  verrath  sich 
durch  eine  Unebenheit  nnd  besondere  Empfindlichkeit  an  einer  Stelle, 
wozu  in  manchen  Fallen  deutliche  Crepitation  kommt.  Ein  sicheres 
Zeichen  von  Verletzung  des  Knochens  ist  das  Emphysem  des  Lides. 
Dasselbe  besteht  darin,  dass  Luft  in  das  Zellgewebe  unter  der  Lidhaut 
eingetreten  ist.  Es  fiihlen  sich  dann  die  Lider  eigenthiimlich  weich, 
ahnlich  wie  ein  Federbett,  an  und  man  hat  gleichzeitig  in  dem 
tastenden  Finger  das  Gefiihl  der  Crepitation  dadurch,  dass  die  Luft- 
blaschen  unter  dem  Fingerdrucke  nach  anderen  Stellen  hin  aus- 
weichen.  Die  Luft  stammt  aus  den  die  Orbita  umgebenden  Hohlen : 
Nasenhohle,  Siebbeinhohlen,  Stirnhohle,  Highmorshohle  Ihre  Gegen- 
wart  im  Unterhautzellgewebe  der  Lider  setzt  also  eine  abnorme  Com- 
munication desselben  mit  diesen  Hohlen  voraus.  welche  nur  durch 
eine  Fractur  des  Knochens  entstanden  sein  kann.  Durch  Schneuzen, 
Pressen  oder  Husten  wird  das  Emphysem  vermehrt.  indem  dabei 
die  Luft  in  der  Nase  und  ihren  Nebenhohlen  unter  hoheren  Druck 
gesetzt  wird,  so  dass  mehr  davon  in's  Unterhautzellgewebe  hinein- 
gepresst  wird. 

Den  Wunden  der  Lider  kommt  dadurch  erhohte  Bedeutung  zu, 
dass  durch  Verstiimmelungen  der  Lider  das  Auge  selbst  in  Gefahr 
gerath.  Es  kann  durch  narbige  Verkurzung  der  Lider  oder  durch 
Spaltbildung  in  denselben  zu  Lagophthalmus  und  dadurch  zur  Ent- 
ztindung  der  Hornhaut  kommen. 

Die  Behandlung  der  Lidverletzungen  geschieht  nach  den 
allgemeinen  chirurgischen  Regeln.  Bei  einfacher  Suffusion  lasst  man 
kalte  Ueberschlage  mit  Bleiwasser  machen.  Bei  Emphysem  der  Lider 
pflegt  sich  die  im  Gewebe  enthaltene  Luft  ohne  weitere  Folgen  zu 
resorbiren.  Um  dies  zu  beschleunigen,  ist  ein  Compressivverband  an- 
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gezeigt;  gleichzeitig  soli  der  Patient  Pressen,  Schneuzen  u.  s.  w.  ver- 
meiden,  um  nicht  neue  Luftmengen  in  das  Gewebe  hineinzutreiben. 
Prische  Wunden,  deren  Rander  nicht  zu  stark  gequetscht  sind,  werden 
am  besten  sofort  durch  Nahte  vereinigt.  Bei  Wunden,  deren  Rander 
diirch  Qaetschung  u.  dgl.  zerstort  sind,  wartet  man  unter  einem  anti- 
septischen  Verbande  die  Abstossung  der  nekrotischen  Hauttheile  ab. 
Das  Gleiche  gilt  fiir  die  Verbrennungen  und  Veratzungen.  Nach  Elimi- 
nation der  zerstoi'ten  Hauttheile  liegen  granulirende  Wundflachen  vor, 
welche  sich  iibernarben  und  dadurch  eine  Verkiirzung  der  Lider  herbei- 
fiihren.  Um  dieser  entgegenzuarbeiten,  verfahrt  man  gerade  so,  wie 
dies  fur  die  Zerstorung  der  Haut  durch  Entziindung  angegeben  wurde 
(siehe  Seite  517). 

Die  Suffusionen  grenzen  sich  gewohnlich  entsprechend  dem  Orbitalrande 
ziemlich  scharf  ab,  weil  die  Haut  an  diesem  durch  straffes  Bindegewebe  befestigt 
ist,  welches  das  Blut  in  seinem  Vordringen  aufhalt.  Dagegen  wandert  dieses  nicht 
selten  unter  der  Haut  des  Nasenriickens  auf  die  andere  Seite  hiniiber.  Man  findet 
dann  Suffusion  auch  an  den  Lidern  des  anderen  Auges.  Da  die  Haut  auf  dem 
Nasenriicken  dick  ist,  lasst  sie  hiei-  das  Blut  oft  nicht  hindurchsehen,  so  dass  man 
der  verbindendcn  Briicke  zwischen  der  Suffusion  des  einen  und  des  anderen  Auges 
nicht  gewahr  wird.  Man  konnte  dann  leicht  za  dem  Glauben  verleitet  werden,  die 
Verletzung  hatte  auch  das  andere.  Auge  betroffen,  was  sich  jedoch  in  vielen  Fallen 
mit  Sicherheit  ausschliessen  lasst,  z.  B.  wenn  nach  Enucleation  des  einen  Auges 
Sugillation  der  Lider  der  anderen  Seite  auftritt. 

Eine  ahnliche  Wanderung  ausgetretenen  Blutes  wird  bei  Fracturen  der 
Schiidelbasis  beobachtet.  Das  Blut  sickert  von  der  Bruchstelle  aus  entlang  dem 
Boden  der  Orbita  nach  vorne.  Es  er;^cheint  dann  einige  Zeit  nach  der  Verletzung 
als  Ecchymose  im  unteren  Theile  der  Conjunctiva  bulbi,  sowie  auch  am  unteren 
Lide  zunachst  dem  Orbitalrande,  besonders  in  der  Gegend  des  inneren  Augen- 
winkels.  Dieses  Symptom  ist  fiir  die  Diagnose  der  Basisfracturen  von  grosser 
"Wichtigkeit,  wenn  es  auch  nicht  in  alien  Fallen  vorhanden  ist. 

Spontane  Suifusionen  der  Lider  kommen  zuweilen,  in  gleicher  Weise  wie 
in  der  Bindehaut,  durch  heftige  Anstrengungen,  starkes  Husten  u.  dgl.  zu  Stande. 

Die  Blutextravasate  in  den  Lidern  konnen,  anstatt  durch  Resorption  zu 
verschwinden,  in  Vereiterung  iibergehen,  so  dass  ein  Lidabscess  entsteht.  Dies  ist 
namentlich  dann  zu  fiirchten,  wenn  gleichzeitig  eine  Continuitatstrennung  der 
Lidhaut  besteht,  durch  welche  infectiose  Keime  in  das  Gewebe  der  Lider  ein- 
dringen  konnen. 

VII.  Gescliwiilste  der  Lider. 

§  116.  a)  Gutartige  Geschwiilste.  Das  Xanthelasma*) 
ist  eine  flache  Geschwulst  von  schmutzig  schwefelgelber  Farbe,  welche 
nur  wenig  ilber  die  Haut  des  Lides  sich  erhebt.    Es  findet  sich  am 


*)  Von  gav9-d;,  gelb  und  IXaa|xa,  Platte.  Man  sagt  auch  Xanthoma. 
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haufigsten  am  oberen  und  unteren  Lide  in  der  Nahe  des  inneren  Augen- 
winkels ;  oft  liegen  hier  die  Geschwiilste  symmetrisch  zu  beiden  Seiten, 
ahnlich  den  gelben  Flecken  ober  den  Augen  der  Dachshunde.  Die 
Xanthelasmen  kommen  bei  alteren  Personen,  namentlich  weiblichen 
Geschlechtes,  vor.  Sie  wachsen  sehr  langsam  und  haben  keine  Nach- 
theile  ausser  der  Entstellung.  Diese  gibt  auch  den  einzigen  Grund  ab, 
warum  man  sie  zuweilen  operativ  entfernt. 

Das  Molluscum  contagiosum  ist  eine  kleine  rundliche  Ge- 
schwulst,  deren  Oberflache  etwas  abgeplattet  und  in  der  Mitte  mit 
einer  nabelartigen  Einziehung  versehen  ist.  Aus  derselben  entleert 
sich  auf  Druck  eine  sebumiihnliche  Substanz.  Das  M.  contagiosum  ist 
ansteckend.  —  Das  Molluscum  simplex  (Fibroma  molluscum)  ist 
eine  Hautgeschwulst,  welche  der  Lidhaut  gestielt  aufsitzt  und  wie  ein 
Beutel  herabhangt.  —  Ausserdem  werden  Warzen  und  Hauthorner  an 
den  Lidern  beobachtet. 

Von  Cysten  kommen  Milien,  Atherome  und  Dermoidcysten  vor. 
Letztere,  welche  einen  grosseren  Umfang  erreichen  konnen,  werden 
bei  den  Erkrankungen  der  Orbita  eine  genauere  Beschreibung  erfahren 
(§  135).  An  den  Lidrandern  trifft  man  haufig  kleine  wasserhelle  Cysten, 
welche  sich  aus  den  verstopften  Schweissdriisen  des  Lidrandes  (den 
Moll'schen  Driisen)  entwickelt  haben. 

Die  Gefassgeschwiilste  (Angiome)  finden  sich  an  den  Lidern 
unter  den  beiden  B'ormen  der  Teleangiektasien  und  der  Tumores 
cavernosi.  Die  ersteren  sind  hellrothe,  in  der  Lidhaut  selbst  gelegene 
Flecken.  Die  letzteren  liegen  unter  der  Haut  des  Lides,  die  sie  empor- 
wolben  und  durch  welche  sie  bliiulich  hindurchschimmern.  Sie  bestehen 
aus  einem  Convolute  grosserer  Blutgefiisse,  welche  man  durch  die  Haut 
hindurchfiihlen  und  comprimiren  kann ;  die  zur  Geschwulst  fiihrenden 
Arterien  sind  erweitert.  —  Die  Gefassgeschwiilste  sind  meist  angeboren, 
entwickeln  sich  aber  spater  weiter  und  erreichen  zuweilen  eine  solche 
Grosse,  dass  sie  einen  grossen  Theil  des  Gesichtes  bedecken  und  auch 
nach  riickwarts  auf  die  Bindehaut  und  das  Orbitalgewebe  Libergreifen. 
Aus  diesem  Grunde  sind  sie  mciglichst  friihzeitig  zu  entfernen.  Hiebei 
muss  man  vorziiglich  darauf  bedacht  sein,  die  Haut  der  Lider  in 
moglichst  geringer  Ausdehnung  zu  zerstoren,  da  man  sonst  Verkiirzung 
derselben  mit  Ektropium  und  Lagophthalmus  bekommt.  Aus  diesem 
Grunde  ist  das  einfachste  Verfahren,  die  Excision  der  Geschwulst, 
gevvohnlich  nicht  anzurathen,  da  man  dabei  zu  viel  Haut  opfern 
miisste ;  auch  wird  die  damit  verbundene  starke  Blutung  bei  den 
kleinen  Kindern,  um  die  es  sich  in  der  Kegel  handelt,  zuweilen  lebens- 
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gefahrlich.  Kleine  Teleangiektasien  zerstort  man  diirch  Aetzen  mit 
rauchender  Salpetersaure  oder  durch  Gliihhitze  mittelst  des  Thermo- 
cauters  oder  der  galvanokaustischen  Schlinge.  Bei  grossen  Teleangi- 
ektasien geniigt  es,  eine  Anzahl  Streifen  in  die  Geschwulst  zu  brennen, 
indem  durch  die  nachfolgende  Vernarbung  die  dazwischenliegenden, 
nicht  zerstorten  Gefasse  obliteriren.  Bei  cavernosen  Tumoren  habe  ich 
von  der  Anwendung  der  Elektrolyse  die  besten  Erfolge  gesehen.  Man 
armirt  die  beiden  Pole  einer  Batterie  fiir  constanten  Strom  mit  Nadeln, 
welche  man  an  zwei  verschiedenen  Punkten  in  die  Geschwnlst  ein- 
sticht,  worauf  man  den  Strom  durchleitet.  In  Folge  der  Zersetzung 
der  Gewebsfliissigkeiten  durch  den  galvanischen  Strom  gerinnt  das 
Blut  in  den  Gefassen,  welche  in  Folge  dessen  obliteriren.  Zur  vollstan- 
digen  Beseitigung  der  Geschwulst  sind  stets  mehrere  Sitzungen  nothig. 
I  b)  Bosartige  Geschwiilste  Die  Carcinome,  welche  an  den 

Lidern  vorkommen,  sind  in  der  Kegel  Epitheliome,  welche  von  der 
Haut  des  Lides  (namentlich  des  Lidrandes)  ausgehen.  Sie  greifen  spater 
auf  den  Bulbus  iiber  und  dringen  auch  in  die  Tiefe  der  Orbita  ein. 
Die  Sarkome  entwickeln  sich  aus  den  bindegewebigen  Theilen  des 
Lides,  besonders  aus  dem  Tarsus,  und  sind  oft  pigmentirt  (Melano- 
sarkome).  Bei  den  bosartigen  Geschwiilsten  findet  man  die  benachbarten 
Lymphdriisen,  zuerst  vor  dem  Ohre,  spater  auch  am  Unterkiefer  und 
am  Halse  vergrossert.  Die  Exstirpation  der  Geschwiilste  erfolgt  nach 
den  bekannten  Regeln.  Wenn  dabei  so  viel  vom  Lide  geopfert  werden 
muss,  dass  in  Folge  dessen  der  Bulbus  unbedeckt  bliebe,  so  muss  an- 
schliessend  an  die  Entfernung  des  Neugebildes  durch  eine  Blepharo- 
plastik  Ersatz  fiir  die  verloren  gegangene  Lidhaut  geschaffen  werden. 
Bei  ausgebreiteten  Geschwiilsten  ist  es  oft  nothig,  den  Bulbus  oder 
selbst  den  ganzon  Inhalt  der  Orbita  mit  zu  entfernen. 

Besondere  Erwahnung  verdienen  die  flachen  Hantkrebse,  welche  an  den 
Lidern  nicht  selten  vorkommen.  Man  findet  ein  seichtes  Geschwiir  mit  hoclcerigem 
Grande  und  unregelmassigen  hartlichen  Randern.  Die  Infiltration  der  Geschwiirsrander 
ist  das  einzige  charakteristische  Merkmal,  denn  ein  eigentlicher  Tumor  (Geschwulst) 
ist  nicht  vorhanden,  weshalb  Unerfahrene  die  wahre  Natur  des  Leidens,  welches 
nichts  anderes  als  ein  Epithelialcarcinom  ist,  leicht  verkennen  Das  Geschwiir 
schreitet  nach  der  einen  Seite  hin  fort,  wahrend  es  auf  der  entgegengesetzten  Seite 
vernarbt,  weshalb  man  es  als  Ulcus  rodens  bezeichnet  hat.  Doch  erfolgt  das 
Fortschreiten  ausserordentlich  langsam,  so  dass  derartige  Geschwiire  oft  viele  Jahre 
hindurch  bestehen,  bevor  sie  grossere  Ausdehmmg  gewinnen. 

Bei  der  complicirten  anatomischen  Structur  des  Lides,  an  welcher  so  mannig- 
faltige  Gewebsarten  theilnehmen,  darf  es  nicht  Wunder  nehmen,  dass  auch  die 
verschiedensten  Geschwulstformen  gelegentlich  an  den  Lidern  zur  Beobachtung 
gelangen.    Man  hat  als  seltene  Vorkommnisse  Fibrome,  Enchondrome,  Lipome. 
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cavernose  Lymphangiome,  plexiforme  Neurofibrome,  Adenome  der  Talgdriisen,  der 
M e i b o m'schen  Driisen,  der  Krause'schen  Driiseii,  der  Schweissdriisen  und  der 
Moll'schen  Driisen,  endlich  Driisencarcinome  beobachtet. 

VIII.  Angeborene  Anomalien  der  Lider. 

§  117.  Unter  Kolobom  des  Lides  versteht  man  eine  Spalte 
in  demselben.  welche  ungefahr  die  Form  eines  Dreieckes  hat,  dessen 
Basis  dem  Lidrande  entspricht,  wahrend  die  Spitze  dem  Orbitalrande 
zu  sieht.  Das  Kolobom  kommt  sowohl  angeboren  (C.  congenitum)  als 
auch  durch  Verletznng  erworben  (C.  traiimaticum)  vor.  Das  angeborene 
Kolobom  ist  im  Allgemeinen  selten  und  wird  ofter  am  oberen  als  am 
unteren  Lide  beobachtet.  Zuweilen  findet  es  sich  zusammen  mit  einer 
Dermoidgeschwulst  der  Hornhaut  (siehe  Seite  130). 

Als  Epicanthus  wird  eine  Hautfalte  bezeichnet,  welche  zu 
beiden  Seiten  des  Nasenriickens  vorspringt  und  sich  liber  die  inneren 
Augenwinkel  vorschiebt,  so  dass  dieselben  znm  Theile  verdeckt  werden. 
Bei  der  mongolischen  Rasse  gehort  ein  massiger  Grad  von  Epicanthus 
zur  Regel  und  bedingt  mit  das  charakteristische  Aussehen  der  Lidspalte 
bei  diesen  Menschen.  Bei  der  kaukasischen  Rasse  beobachtet  man  nicht 
selten  an  Kindern  einen  leichten  Grad  von  Epicanthus,  welcher  aber 
beim  Heranwachsen.  wenn  der  Nasenriicken  steiler  wird,  sich  wieder 
verliert.  Hohere  Grade  von  Epicanthus,  welche  durch  das  ganze  Leben 
sich  erhalten,  miissen  bei  uns  als  Missbildung  angesehen  werden  und 
finden  sich  zuweilen  zusammen  mit  anderen  angeborenen  Fehlern  (z.  B. 
Ptosis).  Die  den  Epicanthus  bildende  Hautfalte  verstreicht,  wenn  man 
mit  dem  Finger  die  Haut  des  Nasenriickens  zu  einer  verticalen  Falte 
emporhebt  und  dadurch  in  horizontaler  Richtung  verkiirzt.  Auf  dieser 
Beobachtung  beruht  die  von  A  mm  on  gegen  den  Epicanthus  vorge- 
schlagene  Operation,  welche  in  der  Excision  eines  elliptischen  Haut- 
stiickes  am  Nasenriicken  besteht.  Man  kann  auch  die  vorspringende 
Hautfalte  selbst  excidiren  (Arlt). 

Von  Anomalien  der  Lider,  welche  zuweilen  angeboren  vorkommen,  sind 
ausserdem  nocli  zu  erwalinen:  Ptosis,  Distichiasis,  abnorme  Kiirze  der  Lider  und 
als  hochster  Grad  des  letzteren  Zustandes  ganzlicher  Mangel  der  Lider  (Ablepharie). 
Ferner  Symblepliaron,  Anchyloblepharon  und  selbst  vollstandige  Bedeckung  des 
Auges  durch  die  aussere  Haut,  welche  an  Stelle  der  Lider  gleichmiissig  die  Orbital- 
oft'nung  iiberzieht  (Kryptophthalmus,  Zehender);  endlich  Cysten  in  den  unteren 
Lidern  bei  Mikrophthalmus. 
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XIII.  Capitel. 

Kraukheiten  der  Thranenorgaiie. 

Anatomie  und  Physiologie. 

§  118.  Die  Thranenorgane  bestehen  aus  der  Thranendriise  und 
den  Thranenwegen. 

Die  Thranendriise  (Glandula  lacrymalis)  ist  eine  acinose 
Driise,  welche  aus  zwei  Antheilen  besteht.  Der  grossere  von  diesen, 
als  obere  Thranendriise  bezeichnet,  liegt  im  oberen  ausseren  Winkel 
der  Orbita,  in  einer  Nische  der  knochernen  Orbitalwand,  der  Fossa 
glandulae  lacrymalis.  Die  Ausfiihrungsgange  der  oberen  Thranendriise 
gehen  nach  abwarts,  um  in  der  ausseren  Halfte  des  oberen  Fornix 
conjunctivae  zu  miinden. 

Der  zweite  Antheil  der  Thranendriise,  die  untere  Thranendriise. 
ist  vie]  kleiner  und  besteht  nur  aus  einzelnen  Lappchen,  vsreshalb  sie 
auch  als  accessorische  Thranendriise  bezeichnet  wird.  Die  Lappchen 
derselben  liegen  an  den  Ausfiihrungsgangen  der  oberen  Driise,  un- 
mittelbar  unter  der  Schleimhaut  des  Fornix.  Wenn  man  das  obere 
Lid  umstiilpt  und  gleichzeitig  das  Auge  nach  unten  wenden  lasst, 
so  sieht  man  oft  in  der  Nahe  des  ausseren  Lidv^rinkels  die  Bindehaut 
des  Fornix  vorgedrangt  durch  eine  weiche  Masse,  welche  eben  die 
accessorische  Thranendriise  ist. 

Die  Thranenwege  beginnen  mit  den  Thranenpunkten  (Puncta 
lacrymalia).  Dieselben  liegen  am  freien  Rande  des  oberen  und  unteren 
Lides  (oberer  und  unterer  Thranenpunkt),  und  zwar  nahe  dem  inneren 
Ende  des  Lides,  dort,  wo  der  Tarsus  endigt  (Fig.  93 p).  Sie  sitzen 
auf  kleinen  Erhohungen,  den  Thriinenwiirzchen  (Papillae  lacrym.)  und 
bilden  die  Miindungen  der  Thranenrohrchen  (Canaliculi  lacrym.).  Diese 
gehen  vom  Thranenpunkte  aus  zuerst  ein  Iturzes  Stiick  senkrecht  in 
die  Tiefe,  d.  h.  im  oberen  Lide  nach  aufwarts,  im  unteren  Lide  nach 
abwarts.  Dann  biegen  sie  im  rechten  Winkel  um  und  schlagen  die 
Richtung  nach  dem  Thranensacke  ein.  Sie  gelangen  dabei  zunachst 
hinter  die  Carunkel  und  erreichen  endlich,  immer  mehr  convergirend. 
den  Thranensack.  In  diesen  miinden  sie  entweder  getrennt  oder  zu 
einem  kurzen  gemeinschaftlichen  Stticke  vereinigt  ein. 

Der  Thranensack  (Saccus  lacrym.)  liegt  im  inneren  Augen- 
winkel,  in  jener  Furche,  welche  das  Thranenbein  fiir  ihn  bildet  (Fossa- 
sacci  lacrym.).  Dasselbe  begrenzt  den  Thranensack  (Fig.  93  S)  nach  innen, 
wahrend  er  nach  vorne  und  aussen  von  den  beiden  Schenkeln  des 


—    558  — 


Ligamentum  palpebrale  internum  (Fig.  93  v  und  h)  umschlossen  wird. 
Das  Verhaltniss  des  Thranensackes  zum  inneren  Lidbande  gestattet 
uns,  die  Lage  des  Thranensackes  auch  am  Lebenden  zu  bestimmen, 
was  in  operativer  Beziehung  von  Wichtigkeit  ist.  Wenn  man  durch 
Anspannen  der  Lider  nach  aussen  das  Lidband  vorspringen  macht, 
so  liegt  der  Thranensack  hinter  demselben,  und  zwar  so,  dass  er 
mit  seiner  Kuppe  (fundus)  das  Lidband  nach  oben  hin  gerade  noch 
iiberragt. 

Da,  wo  die  Furche  des  Thranenbeines  zum  knochernen  Canal  sich 
schliesst,  geht  der  Thranensack  in  den  Thranennasengang  (Ductus 
lacrym.)  iiber.  Diese  Uebergangsstelle  bildet  den  engsten  Theil  des  ganzen 
Thranenschlauches  und  ist  daher  zu  pathologischen  Verengerungen 
(Stricturen)  besonders  disponirt.  Von  hier  aus  geht  der  Thranennasen- 
gang nach  abwarts  und  miindet  unterhalb  der  unteren  Nasenmuschel  in 
die  Nasenhohle  aus.  Bei  seinem  Zuge  nach  abwarts  weicht  der  Thranen- 
nasengang gleichzeitig  etwas  nach  hinten  und  nach  aussen  von  der 
Verticalen  ab.  Die  beiden  Thranenschlauche  divergiren  daher  nach 
abwarts,  indem  die  Thranensacke  weniger  weit  von  einander  entfernt 
sind  als  die  unteren  Ausmiindungen  der  Thranennasengange.  Man 
kann  sich  am  Lebenden  den  Verlauf  des  Thranenschlauches  vergegen- 
wartigen,  wenn  man  eine  gerade  Sonde  so  anlegt,  dass  sie  oben  auf 
der  Mitte  des  inneren  Lidbandes,  unten  auf  der  Grenze  zwischen 
Nasenfliigel  und  Wange  (Nasenfliigel -Wangenfurche)  auf  liegt.  Diese 
Sonde  gibt  genau  die  Richtung  des  Thranennasenganges  an  (Arlt). 
Legt  man  zu  beiden  Seiten  der  Nase  eine  Sonde  in  dieser  Weise  an, 
so  sieht  man,  wie  die  Sonden  nach  abwarts  divergiren,  und  kann  sich 
leicht  iiberzeugen,  dass  bei  verschiedenen  Individuen  der  Grad  der 
Divergenz  verschieden  ist.  Es  hangt  dies  von  der  Breite  der  Nasen- 
wurzel  einerseits,  der  Breite  der  unteren  Nasenoffnung  andererseits 
ab.  Diese  Thatsachen  sind  von  Wichtigkeit  fiir  die  Sondirung  des 
Thranennasenganges,  bei  welcher  man  die  Sonde  in  der  Richtung  des 
Ganges  fortschieben  muss. 

Die  Schleimhaut  des  Thranensackes  und  die  des  Thranennasen- 
ganges bilden  ein  Continuum.  Eine  scharfe  Grenze  existirt  daher  zwischen 
diesen  beiden  Gebilden  nicht.  Sie  unterscheiden  sich  hauptsachlich  da- 
durch,  dass  der  Thranensack  nur  nach  einer  Seite  hin  dem  Knochen 
(Thranenbeine)  auf  liegt,  sonst  aber  iiberall  frei  ist,  wahrend  der  Thranen- 
nasengang allseitig  von  knochernen  Wanden  eingeschlossen  ist.  Daraus 
folgt,  dass  bei  Stauungen  der  Fliissigkeit  im  Thranenschlauche  nur  der 
Thranensack  ausgedehnt  wird,  so  dass  er  als  sichtbare  Anschwellung 
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im  inneren  Augenwinkel  hervortritt.  Der  Thranennasengang  kann 
nicht  ausgedehnt  werden ;  dagegen  ist  er  der  Lieblingssitz  von  Ver- 
engerungen,  welche  wieder  im  Thranensacke  nicht  vorkommen.  Die 
Verengerungen  werden  dadurch  begiinstigt,  dass  zwischen  der  Schleim- 
haut  des  Thranennasenganges  und  der  knochernen  Wand  ein  dichtes 
Geflecht  weiter  Venen  eingeschaltet  ist,  analog  den  venosen  Geflechten 
unter  der  Schleimhaut  der  unteren  Nasenmuschel.  Die  Anschwellung 
dieser  Venen  allein  geniigt,  um  das  Lumen  des  Thranennasenganges 
zu  verengern  oder  ganz  zu  verschliessen. 

Die  Thranenwege  sind  stets  von  einer  geringen  Menge  von 
Thranenfliissigkeit  erfiillt.  Wenn  sich  Luft  in  den  Thranenwegen  findet, 
so  ist  dies  als  ein  pathologischer  Zustand  anzusehen. 

Das  Thranensecret  enthalt  nur  wenig  feste  Bestandtheile, 
vor  AUem  Chlornatrium  („salzige  Thranen").  Im  normalen  Zustande 
sondern  die  Thranendriisen  kaum  mehr  Fliissigkeit  ab,  als  durch  Ver- 
dunstung  an  der  Oberflache  des  Bulbus  verloren  geht,  so  dass  nur 
sehr  geringe  Mengen  von  Thranenfliissigkeit  in  die  Nase  abgefiihrt 
werden.  Erst  bei  starkerer  Absonderung,  sei  es  in  Folge  psychischer 
Erregung  oder  in  Folge  von  Eeizung  des  Auges,  fliessen  erhebliche 
Mengen  von  Thranen  in  die  Nase  ab,  was  sich  durch  haufigeres 
Schneuzen  verrath.  —  Die  Befeuchtung  des  Bulbus  erfolgt  iibrigens 
nicht  allein  durch  die  Thranendriisen.  Es  nimmt  auch  die  Absonderung 
der  Bindehaut  selbst,  sowie  ihrer  Schleimdriisen  (Krause'sche  und 
Wald ey er'sche  Driisen)  daran  Antheil.  Daher  kommt  es,  dass  auch 
nach  Entfernung  oder  Entartung  der  Thranendriise  das  Auge  nicht 
trocken  wird.  Allerdings  betrifft  der  Verlust  der  Thranendriise  oft  nur 
den  oberen  Antheil  derselben,  so  dass  die  accessorische  Thranendriise 
erhalten  bleibt. 

Bei  der  Thranenableitung  in  die  Nase  kommen  zwei 
Momente  in  Betracht,  das  Eindringen  der  Thranen  in  den  Thranen- 
sack  und  die  Weiterbeforderung  derselben  vom  Thranensacke  in 
die  Nase. 

a)  Der  Transport  der  Thranen  durch  die  Thranenpunkte  in  den 
Thrilnensack  geschieht  durch  den  Lidschlag.  Derselbe  erfolgt  so,  dass 
die  Lidspalte  vom  ausseren  nach  dem  inneren  Augenwinkel  hin  sich 
schliesst.  Dadurch  werden  die  Thranen  von  der  Oberflache  des  Bulbus 
zusammengekehrt  und  nach  dem  inneren  Augenwinkel  hin  gedriingt, 
da  sie  wegen  der  Befettung  der  Lidrander  nicht  iiber  diese  abfliessen 
konnen.  Sie  sammeln  sich  in  dem  hufeisenformigen  Ausschnitte  des 
inneren  Augenwinkels  als  Thranensee  an,   in  welchen  die  Thranen- 
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punkte  eintauchen.  Sind  endlich  die  Lider  vollstandig  und  wasserdicht 
geschlossen,  so  presst  der  von  ihnen  ausgeiibte  Druck  die  Thranen 
in  die  Thranenpunkte  hinein.  Der  Eintritt  der  Tliranen  in  den  Thra- 
nensack  wird  dadurch  erleichtert,  dass  der  letztere  beim  Lidschlusse 
passiv  erweitert  wird.  Die  Fasern  der  Lidportion  des  Orbicularis  ent- 
springen  namlich  zurn  Tiieil  vom  inneren  Lidbande  (Horner'scher 
Muskel  Fig.  93  H)  und  ziehen  daher  bei  ihrer  Contraction  wiihrend 
des  Lidschlusses  das  Lidband  von  dem  Tliranenbeine  ab.  Gleichzeitig 
mit  dem  Lidbande  wird  auch  die  damit  verbundene  vordere  Wand 
des  Tliranensackes  emporgezogen,  so  dass  der  Tliriinensack  erweitert 
wird  und  den  Inhalt  der  Thrilnenrohrchen  gleichsam  einsaugt. 

b)  Die  weitere  Beforderung  der  Tlirilnen  aus  dem  Thranensacke 
in  die  Nase  geschieht  sowohl  durch  das  Nachdringen  immer  neuer 
Thriinenmengen  aus  den  Thianenrohrchen,  als  auch  durch  die  Schwere 
der  Fliissigkeit.  Die  Hauptrolle  fallt  aber  der  Elasticitat  des  Thranen- 
sackes  zu.  Vermoge  dieser  trachtet  der  durch  die  Thranen  ausgedehnte 
Sack  sich  wieder  zusammenzuziehen  und  presst  dadurch  die  Thranen 
aus.  Wir  sehen  daher  in  jenen  pathologischen  Fallen,  wo  der  Thranen- 
sack  seine  Elasticitat  verloren  hat  (Atonie  des  Thranensackes),  die 
Fortleitung  der  Thranen  nach  abwarts  stocken,  auch  wenn  der 
Thranennasengang  vollstandig  durchgangig  ist. 

Die  Schleimhaut  der  Thranencanalchen  ist  von  geschichtetem  Pflasterepithel. 
die  des  Tliranensackes  und  des  Thranennasenganges  von  einfachem  Cylinderepithel 
iiberzogen.  In  letzterer  findet  man  haufig  acinose  Schleimdriisen.  An  verschiedenen 
Stellen  springt  die  Schleimhaut  in  Form  von  Falten  in  das  Lumen  der  Thranen- 
wege  vor,  was  man  als  Klappen  beschrieben  hat.  Die  grosste  unter  diesen  ist  die 
Hasner'sche  Klappe  an  der  unteren  Ausmiindung  des  Thranennasenganges.  Die- 
selbe  ist  jedoch  ebensowenig  wie  die  anderen  eine  wahre  Klappe,  welche  im  Standc 
ware,  das  Lumen  des  Thranenschlauches  zu  verschliessen ;  es  ist  vielmehr  nur  eine 
Falte,  welche  dadurch  entsteht,  dass  der  Thranennasengang  die  Schleimhaut  der 
Nasenhohle  sehr  schrag  durchbohrt.  Gleich  den  anderen  Schleimhautfalten  der 
Thranenwege  ist  ihr  Vorkommen  nicht  constant.  —  Als  angeborene  Anomalie  hat 
man  sowohl  Verdoppelung  als  auch  umgekehrt  Fehlen  der  Thranenpunkte  und 
Thranenrohrchen  verzeichnet. 

Zur  Erklarung  der  Fortleitung  der  Thranen  in  die  Nase  sind  verschiedene 
Theorien  aufgestellt  worden.  Sicher  ist,  dass  der  vollkommene  Lidschluss  eine 
unumgangliche  Bedingung  fiir  die  Thranenleitung  bildet.  Ist  derselbe  gestort,  z.  B 
durch  Lahmung  des  Orbicularis,  durch  Verkiirzung  der  Lider,  Einkerbung  des 
Lidrandes  u.  s.  w.,  so  tritt  sofort  Thranentraufeln  auf.  —  Das  Eindringen  der 
Thranen  in  den  Thranensack  geschieht  auch  dann,  wenn  der  weitere  Weg  in  die 
Nase  durch  Obliteration  des  Thranennasenganges  abgeschnitten  ist.  Daraus  geht 
hervor,  dass  die  Thranen  nicht  etwa  durch  die  Luftverdiinnung  in  der  Nase 
wahrend  der  Inspiration  in  den  Thranensack  hineiiigcsogen  werden  (Aspirations- 
theorie  von  E.  H.  Weber  und  Hasner). 


I.  Blennorrhoea  sacci  lacrymalis. 


§  119.  Symptome.  Der  Patient  kommt  mit  der  Klage  iiber 
Thranentraufeln  (Epiphora)*).  Man  bemerkt  an  demselben  bei  auf- 
merksamer  Betrachtung  eine  Vorwolbnng  der  Haut  in  der  Gegend 
des  Thrilnensackes,  wodurcb  dieselbe  voller  erscheint  als  auf  der 
gesunden  Seite.  Diese  Anschwellung  —  Tumor  lacrymalis  —  ist 
dadurch  bedingt,  dass  der  Thranensack  durch  Ansammkmg  von  Inhalt 
ausgedehnt  ist.  Derselbe  entleert  sich  bei  Druck  auf  die  Geschwulst 
durch  die  Thranenpunkte  nach  aussen  und  erscheint  in  frischen  Fallen 
als  eine  eitrige,  in  alteren  als  eine  schleimige  oder  selbst  wasserklare 
Fliissigkeit.  Zuweilen  entweicht  bei  Druck  auf  den  Thranensack  der 
Inhalt  nicht  durch  die  Thranenpunkte,  sondern  nach  unten  in  die 
Nase,  in  welchem  Falle  man  denselben  nicht  zu  Gesichte  bekommt 
Zu  diesen  Symptomen,  welche  von  der  Anfiillung  und  der  abnormen 
Secretion  des  Thranensackes  zeugen,  gesellt  sich  eine  Verengerung 
des  Thranennasenganges  (Strictur).  Der  Nachweis  derselben  wird  da- 
durch erbracht,  dass  man  mittelst  einer  Bowman'schen  Sonde  den 
Thranennasengang  zu  sondiren  versucht,  wobei  man  auf  eine  verengerte 
oder  selbst  ganz  obliterirte  Stelle  gerath. 

Aefiologie.  Die  unmittelbare  Ursache  der  Thranensackblennorrhoe 
ist  die  Verengerung  des  Thranennasenganges.  Es  sei  eine  solche  z.  B. 
durch  Schvvellung  der  Schleimhaut  des  Thranennasenganges  gegeben. 
Die  Thranen  konnen  dann  nicht  mehr  vollstandig  in  die  Nase  abgefuhrt 
werden.  Da  aber  immer  neue  Thranen  durch  den  Lidschlag  in  den 
Thranensack  hineingepresst  werden,  so  wird  dieser  mehr  und  mehv 
angefiillt  und  ausgedehnt.  Die  im  Thranensacke  angesammelte  Thranen- 
fltissigkeit  zersetzt  sich  bald.  Die  Thranen  bringen  ja  von  der  Ober- 
fiache  des  Bulbus  eine  Menge  von  Keimen  mit,  welche  innerhalb  des 
Thranensackes  in  der  stagnirenden  und  auf  Korperwiirme  erhaltenen 
Fliissigkeit  die  besten  Bedingungen  zur  Entwicklung  linden.  That- 
sachlich  sieht  man  unter  dem  Mikroskope  den  Inhalt  des  Thranen- 
sackes bei  Thranensackblennorrhoe  von  Mikroorganismen  aller  Art 
wimmeln.  Die  zersetzte  Fliissigkeit  wirkt  reizend  auf  die  Schleimhaut 
des  Thranensackes,  welche  in  Entziindung  gerath  und  ein  eiter- 
ahnliches  Secret  absondert,  das  sich  den  im  Thranensacke  angestauten 
Thranen  beimischt.  Der  Inhalt  des  Thranensackes  wird  dadurch  immer 


*)  Von  iiticpspsaa-at,  lossturzcii.  Man  sagt  auch  Illacryniatio  oder  Stilliciclinm 
(von  stilla,  Tropfen  und  cadere,  fallen). 
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triiber  und  endlich  eiterahnlich.  Die  Thranensackblennorrhoe  ist  also 
nichts  anderes  als  eine  katarrhalische  Entziindung  der  Thranensack- 
schleimhaut.  Der  Name  Blennorrhoe  ist  nur  insofern  richtig,  als  der- 
selbe  im  Allgemeinen  Eiterfluss  bedeutet.  Es  ware  aber  ein  Irrthum, 
liier  an  eine  specifische  Entziindung  der  Thranensackschleimhaut, 
analog  der  Blennorrhoe  der  Urethra  oder  der  Bindehaut,  zu  denken. 
Dies  geht  daraus  hervor,  dass  man  das  eitrige  Secret  des  Thranen- 
sackes  beliebig  oft  durch  Ausdriicken  in  den  Bindehautsack  entleeren 
kann,  ohne  dass  dadureh  jemals  eine  Blennorrhoe  der  Bindehaut  ent- 
stiinde.  Das  Secret  des  blennorrhoischen  Thranensackes  besitzt  also 
keine  specifische  Giftigkeit ;  es  ist  nur  virulent  in  dem  Sinne,  wie 
alle  eitrigen  oder  zersetzten  Fliissigkeiten,  indem  es  Eiterkokken  in 
grosser  Zahl  enthiilt.  Daher  tritt  auch  bei  Thranensackblennorrhoe 
leicht  Infection  von  Substanzverlusten  in  der  Hornhaut  ein,  so  dass 
sich  Hornhautabscesse  entwickeln. 

Die  Verengerung  des  Thranennasenganges,  Mrelche  nach  dem 
Gesagten  den  Ausgangspunkt  der  Thranensackblennorrhoe  bildet,  ent- 
steht  in  der  Kegel  in  Folge  von  Erkrankungen  in  der  Nasenhohle.  Diese 
sind :  1.  Entziindung  derNasenschleimhaut.  Dazu  gehort  der 
Schnupfen  in  seinen  verschiedenen  Formen,  acut  oder  chronisch,  einfach 
katarrhalisch  oder  auf  scrofuloser  oder  syphilitischer  Grundlage.  In 
diesen  Fallen  besteht  eine  Anschwellung  der  Nasenschleimhaut,  welche 
durch  die  Gegenwart  von  cavernosem  Gewebe  unter  der  Schleimhaut 
sehr  leicht  hohere  Grade  erreicht,  so  dass  die  Nasenhohle  dadureh 
undurchgangig  wird.  Die  Schwellung  verbreitet  sich  nach  der  Con- 
tinuitat  auch  auf  die  Schleimhaut  des  Thranennasenganges,  nament- 
lich  durch  die  Anfiillung  der  zahlreichen  Venen  unter  derselben,  welche 
allein  ausreichend  ist,  um  das  Lumen  des  Thranennasenganges  zu  ver- 
schliessen.  Bei  der  gewohnlichen  Form  der  Ozaena  (Rhinitis  atrophicans) 
besteht  nicht  Schwellung,  sondern  narbige  Schrumpfung  der  Nasen- 
schleimhaut, welche  sich  von  der  unteren  Miindung  des  Thranennasen- 
ganges in  diesen  hinein  fortsetzen  und  so  zu  dessen  Verengerung 
fiihren  kann.  2.  Geschwiire,  welche  besonders  die  scrofulosen  und 
syphilitischen  Entziindungen  der  Nasenschleimhaut  begleiten,  ferner 
lupose  Geschwiire.  Mit  der  Heilung  der  Geschwiire  tritt  narbige  Ver- 
engerung oder  selbst  Verschliessung  des  Thranennasenganges  ein.  Noch 
raehr  ist  dies  zu  befiirchten,  wenn  auch  der  unterliegende  Knochen 
mit  ergriffen  ist  3.  G  e s ch  w  ii  1  s  te.  Diese  konnen  die  untere  Miindung 
des  Thranennasenganges  verlegen  und  dadureh  Thriinenstauung  ver- 
anlassen.  Die  hiiufigsten  dieser  Geschwiilste  sind  die  Polypen. 
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Verlaiif.  Die  Thranensackblennorrhoe  ist  eine  eminent  chronische 
Krankheit,  deren  Verlauf  nach  Jaliren  zahlt.  Es  kann  wohl  spontan 
Heilung  eintreten,  wenn  mit  der  Abschwellung  der  Schleimhaut  des 
Thranennasenganges  das  Lumen  desselben  wieder  frei  wird  und  dann 
auch  die  katarrhalische  Entziindung  des  Thranensackes  sich  zuruek- 
bildet.  Es  kommt  dies  jedoch  nur  selten  vor.  Die  Kegel  ist,  dass 
ohne  Kunsthilfe  keine  Heilung  zu  Stande  kommt,  sondern  folgender 
Yerlauf  sich  einstellt:  Das  anfangs  eitrige  Secret  wird  nach  einiger 
Zeit  schleimig,  fadenziehend ;  zuletzt  hort  in  Folge  von  Atrophic  der 
Schleimhaut  die  Secretion  derselben  vollstandig  auf.  Dann  enthalt 
der  ausgedehnte  Thranensack  nur  klare  Fliissigkeit,  die  in  demselben 
angesammelten  Thranen.  Das  Thranentraufeln  besteht  aber  trotzdem 
fort,  weil  die  Verengerung  des  Thranennasenganges  die  Fortleitung 
der  Thranen  in  die  Nase  verhindert. 

In  Folge  der  bestandigen  Ausdehnung  des  Thranensackes  durch 
Fliissigkeit  verliert  die  Wandung  desselben  endlich  ihre  Elasticitat. 
Wenn  dieser  Zustand,  Atonia  sacci  lacrym.  genannt,  eingetreten 
ist,  werden  die  Thranen  auch  dann  nicht  mehr  in  die  Nase  hinab- 
befordert,  wenn  der  Thranennasengang  wieder  vollstandig  wegsam 
geworden  sein  sollte.  —  Die  Ausdehnung  des  Thranensackes  kann 
imtaer  mehr  zunehmen,  so  dass  derselbe  eine  fluctuirende  Geschwulst 
von  Nussgrosse  und  dariiber  darstellt.  Diese  ragt  einerseits  stark 
nach  vorne  vor,  andererseits  oft  tief  in  die  Orbita  hinein,  wodurch 
der  Bulbus  aus  derselben  verdrangt  wird  (Exophthalmus).  Sie  ist  von 
wasserklarer  Fliissigkeit  erfiillt,  daher  der  Name  Hydrops  sacci  lacr. 

Die  Thranensackblennorrhoe  belastigt  hauptsachlich  durch  das 
Thranentraufeln,  welches  den  Patienten  nothigt,  sich  haufig  die  Augen 
abzutrocknen.  In  kalter  Luft,  Wind,  Rauch  u.  s.  w.  steigert  sich  der 
Thranenfluss.  Bei  langerer  Dauer  fiihrt  er  zu  chronischem  Bindehaut- 
katarrh  und  zu  Blepharitis  ulcerosa.  Wenn  man  diese  beiden  nur  an 
einem  Auge  findet,  miissen  sie  immer  den  Verdacht  auf  ein  Thranen- 
sackleiden  rege  raachen.  Im  weiteren  Verlaufe  fiihrt  die  Benetzung 
des  unteren  Lides  durch  die  Thranen  zu  Ekzem  desselben,  Verkiirzung 
der  Lidhaut  und  endlich  Ektropium.  Dadurch  wird  wieder  der  Thranen- 
fluss verstarkt.  Bei  bestehender  Thranensackblennorrhoe  konnen  aus 
Erosionen  der  Hornhaut  Hornhautabscesse  werden,  sowie  sich  auch 
Operationswunden  leicht  inficiren. 

§  1 20.  Tlierapie.  Dieselbe  muss  vor  Allem  auf  das  zu  Grunde 
liegende  Nasenleiden  Riicksicht  nehmen  und  dasselbe.  wenn  es  noch 
fortbesteht,  entsprechend  behandeln.  Was  den  Thriinen.sack  selbst  an- 
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belangt,  ist  der  Patient  anzuweisen,  denselben  recht  oft  durch  Druck 
mit  dem  Finger  in  den  inneren  Augenwinkel  zu  entleeren.  Damit  wird 
der  Anhaufung  von  Secret  und  der  dadurch  bedingten  Zersetzung  des- 
selben  sowie  der  Ausdehnung  des  Thriinensackes  entgegengearbeitet. 
Ausserdem  empfiehlt  es  sich,  den  Thranensack  durch  Ausspritzung  zu 
reinigen.  Man  wahlt  hiezu  desinficirende  Losungen  (Sublimat  1  :  4000, 
3°/o  Borlosung),'  die  man  spater  durch  adstringirende  Losungen  ersetzen 
kann.  Die  Fliissigkeit  wird  durch  das  Thranenrohrchen  mittelst  einer 
Spritze  eingespritzt,  welche  eine  diinne,  rechtwinkelig  abgebogene 
Caniile  hat  (Anel'sche  Spritze). 

Das  Hauptgewicht  der  Behandlung  liegt  auf  der  Beseitigung  der 
Strictur  des  Thranennasenganges  durch  lang.^ame  Erweiterung  der- 
selben  mittelst  Sonden  nach  Bowman.  Der  Sondenbehandlung  wird 
als  Voract  die  Schlitzung  des  unteren  T  h  r  an  en  r  ohr  c  h  en  s 
vorausgeschickt.  Um  dieselbe  auszufiihren,  wird  das  untere  Tliranen- 
rohrehen  zuerst  durch  die  konische  Sonde  erweitert.  Dieselbe  wird 
mit  dem  spitzen  Ende  voran  in  den  unteren  Thranenpunkt  hinein- 
gebracht  und  dann  im  Thranenrohrchen  vorgeschoben,  bis  sie  mit 
der  Spitze  an  die  innere  Wand  des  Thriinensackes  (Thranenbein)  an- 
stosst.  Nach  Zuriickziehen  der  Sonde  fiihrt  man  das  Weber' sche 
Messerchen  in  das  erweiterte  Thranenrohrchen  ein  in  der  Weise,  dass 
die  Schneide  des  Messers  nach  oben  und  etwas  nach  riickwarts  sieht. 
Durch  rasches  Aufstellen  des  Messers,  dessen  geknopftes  Ende  im 
Thranensacke  ruht,  wird  das  Thranenrohrchen  geschlitzt.  Dasselbe 
wird  dadurch  in  eine  offene  Rinne  verwandelt,  welche  nach  oben  und 
etwas  nach  riickwarts  sieht.  Die  Schlitzung  des  Thriinenrohrchens  als 
Voract  des  Sondirens  hat  den  Zweck,  das  Einfuhren  der  Sonden  in 
den  Thranensack  zu  erleichtern. 

Zur  Sondirung  des  Thranennasenganges  bedient  man  sich 
der  Bowman'schen  Sonden,  welche  man  iu  verschiedener  Starke 
(Nr.  1 — 6)  vorrathig  hat.  Man  fiihrt  die  Sonde  zuer.^t  durch  das  ge- 
schlitzte  untere  Thranenrohrchen  so  weit  ein,  dass  ihre  Spitze  an  die 
innere  Wand  des  Thranensackes  anstosst ;  dabei  hat  die  Sonde  die 
Richtung  des  Thranenrohrchens,  das  ist  von  unten  aussen  nach  oben 
innen.  Dann  stiirzt  man  die  Sonde,  d.  h.  man  richtet  sie  ungefahr 
senkrecht  auf,  indem  man  ihr  freies  Ende  so  weit  hebt,  dass  ihre  im 
Thranensacke  befindliche  Spitze  nach  der  Furche  zwischen  Nasenfliigel 
und  Wange  hinzielt;  diese  gibt  ja  die  Lage  der  unteren  Ausmiindung 
des  Thranennasenganges  an.  Die  aufgerichtete  Sonde  wird  nun  langsam 
und  vorsichtig  nach  abwarts  geschoben,  bis  sie  auf  dem  Boden  der 
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Nasenhohle  aufsteht.  Dabei  muss  man  die  verengerte  Stelle  passiren, 
deren  Lieblingssitz  entweder  die  Uebergangsstelle  des  Thranensackes 
in  den  Thranennasengang  oder  das  untere  Ende  des  letzteren  ist. 
Erstere  Stelle  deshalb,  weil  sie  normalerweise  die  engste  im  Thranen- 
schlauche  ist;  letztere,  weil  sie  von  den  Ei-krankungen  der  Nasen- 
schleimhaut  friiher  als  der  iibrige  Thranenschlauch  ergriffen  wird. 
Man  beginnt  mit  den  diinnsten  Sonden.  Kommt  man  damit  durch  die 
verengerte  Stelle  nicht  hindurch,  so  darf  man  die  Sonde  nicht  ge- 
waltsam  vorstossen,  sondern  muss  in  den  folgenden  Tagen  das  Son- 
diren  immer  wieder  versuchen,  bis  es  endlich  gelingt,  die  Sonde  bis 
in  die  Nase  hinabzufiihren.  Die  eingefiihrte  Sonde  lasst  man  durch 
etwa  eine  Viertelstunde  liegen.  Man  wiederholt  das  Sondiren  taglich 
oder  jeden  zweiten  Tag,  indem  man  allmalig  zu  immer  starkeren 
Sonden  iibergeht,  bis  endlich  der  Thranennasengang  leicht  durchgangig 
ist  und  das  Thranentraufeln  aufgehort  hat.  Dann  darf  jedoch  das 
Sondiren  nicht  sofort  vsregbleiben,  in  welchem  Falle  sich  durch  neuer- 
liche  Contraction  der  Narben  die  erweiterten  Stellen  bald  wieder 
verengern  wiirden.  Man  muss  daher  in  grosseren  Zwischenraumen  (von 
einer  Woche  bis  zu  einem  Monate)  immer  wieder  sondiren. 

;  Die  Dauer  und  der  Erfolg  der  Sondenbehandlung  richten  sich 
nach  der  Beschaffenheit  der  Verengerung.  Am  giinstigsten  sind  die 
Falle,  wo  die  Verengerung  durch  einfach  entziindliche  Schwellung  der 
Schleimhaut  bedingt  ist,  weniger  giinstig  jene,  wo  narbige  Stricturen 
vorhanden  sind,  am  ungiinstigsten  endlich  diejenigen,  bei  welchen  der 
Thranennasengang  an  einer  Stelle  vollstandig  obliterirt  ist.  Die  Falle 
der  letzteren  Art  lassen  tiberhaupt  zumeist  keine  dauernde  Heilung  zu. 
Die  Dauer  der  Behandlung  betragt  auch  in  den  giinstigsten  Fallen 
4 — G  Wochen,  nimmt  aber  meist  mehrere  Monate  in  Anspruch.  Wenn 
Narbenstricturen  vorhanden  waren,  kann  durch  neuerliche  Zusammen- 
ziehung  des  Narbengewebes  Recidive  eintreten,  und  zwar  kommt  dies 
leider  so  haufig  vor,  dass  die  dauernden  Heilungen  die  Ausnahme  bilden. 

Diejenigen  Falle,  welche  durch  Sondenbehandlung  nicht  geheilt 
werden  konnen,  erheischen,  wenn  sie  zu  erheblichen  Beschwerden  Ver- 
anlassung  geben,  die  Zersto  ru  ng  des  Thranensackes.  Dieselbe  kann 
entweder  durch  Exstirpation  oder  durch  Verodung  geschehen.  In  beiden 
Fallen  beginnt  man  die  Operation  mit  der  E  r  o  f  f  n  u  n  g  d  e  s  Thranen- 
sackes durch  Incision  von  vorne  her.  Dies  geschieht  nach  der  Methode 
von  Petit,  fiir  deren  Ausfiihrung  Arlt  folgende  Anhaltspunkte  gegeben 
hat :  Man  spannt  durch  Anziehen  der  Lidev  nach  aussen  das  innere 
Lidband  an,   so  dass  man  es  durch  die  Haut  des  inneren  Augen- 
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winkels  vorspringen  sieht.  Genau  unter  der  Mitte  des  Lidbandes  wird 
die  Spitze  eines  spitzen  Scalpells  aufgesetzt.  Der  Riicken  des  Messers 
sieht  nach  oben,  und  das  Messer  selbst  wird  so  gehalten,  dass  das 
Heft  desselben  durch  den  Halbirungspunkt  einer  Linie  geht,  welche 
man  sich  von  der  Spitze  der  Nase  zum  ausseren  Orbitalrande  gelegt 
denkt.  In  dieser  Richtung  wird  das  Messer  senkrecht  eingestochen, 
wobei  es  durch  die  Haut  und  die  vordere  Wand  des  Thriinensackes 
dringt.  Sobald  man  fiihlt,  dass  die  Spitze  des  Messers  an  die  hintere 
Wand  des  Thranensackes  (Thriinenbein)  anstosst,  schiebt  man  dasselbe 
nicht  mehr  vor,  sondern  senkt  seine  Spitze,  indem  man  das  Heft  bis 
zur  Stirne  erhebt.  Wenn  man  jetzt  das  Messer  vorschiebt,  dringt  die 
Spitze  desselben  in  den  oberen  Theil  des  Thranennasenganges  ein, 
wobei  sich  die  Wunde  in  der  vorderen  Wand  des  Thranensackes 
erweitert.  Nach  Zurlickziehen  des  Messers  verlangert  man  die  Wunde 
nach  oben  und  unten,  so  dass  man  die  Schleimhaut  des  Thranen- 
sackes in  toto  vor  sich  sieht. 

Nach  geschehener  Eroffnung  des  Thranensackes  schreitet  man 
zur  Zerstorung  desselben.  Wenn  man  diese  mittelst  der  Exstir patio n 
vorzunehmen  beabsichtigt,  so  wird  die  nun  blossliegende  Schleimhaut 
des  Thranensackes  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  herauspraparirt.  Sollte 
dies  wegen  zu  grosser  Zerreisslichkeit  der  Schleimhaut  nicht  vollstandig 
gelingen,  so  kann  man  den  Rest  mit  einem  scharfen  Loffel  auskratzen. 
Hierauf  vernaht  man  die  aussere  Wunde  und  sorgt  durch  einen  Druck- 
verband  dafiir,  dass  die  Wande  der  Hohle  sich  aneinanderlegen.  • —  Will 
man  die  Verodung  des  Thranensackes  ausfiihren,  so  bringt  man  in 
die  Hohle  des  eroifneten  Thranensackes  ein  Causticum  ein  (am  besten 
Pasta  Viennensis,  welche  mit  etwas  Mehl  und  Wasser  zu  einem 
Kiigelchen  geformt  wird)  oder  zerstort  die  Schleimhaut  durch  Gliih- 
hitze.  Die  aussere  Wunde  darf  dann  nicht  geschlossen  werden,  da 
sich  ja  die  verschorfte  Schleimhaut  abstossen  muss,  worauf  sich  die 
Hohle  durch  Granulationsbildung  allmalig  schliesst. 

Die  Exstirpation,  sowie  die  Verodung  des  Thranensackes  fuhren 
beide  zum  Ziele.  Die  erstere  ist  schwieriger  auszufiihren,  gibt  dagegen 
eine  kiirzere  Behandlungsdauer ;  wenn  prima  intentio  eintritt,  ist  die 
Heilung  in  wenigen  Tagen  beendigt.  Nach  der  Verodung  des  Thranen- 
sackes dauert  es  mehrere  Wochen,  bis  sich  die  Wundhohle  vollstandig 
geschlossen  hat.  Bei  beiden  Methoden  ist  es  unbedingt  erforderlich, 
dass  die  gesammte  Schleimhaut  entfernt  respective  zerstort  werde, 
denn  wenn  ein  Rest  der  Schleimhaut  zuriickgelassen  wurde,  dauert 
die  Secretion  fort,  und  es  bleibt  eine  Fisteloffnung  zuriick. 
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Die  Zerstorung  des  Thriinensackes  passt  fiir  jene  Fiille,  wo  die 
Sondenbehandlung  voraussichtlich  ohne  Erfolg  ist.  Dies  ist  der  Fall 
bei  sehr  ausgedehnten  narbigen  Verengerungen  oder  ganzlicher  Oblite- 
ration des  Thranennasenganges.  Noch  mehr  gilt  dies,  wenn  gleichzeitig 
Veranderungen  des  Knochens  nachweisbar  sind,  sei  es,  dass  man  beim 
Sondiren  auf  entblossten  imd  rauhen  Knochen  stosst,  sei  es,  dass  sich 
die  Betheiligung  des  Knochens  schon  iiusserlich  durch  Eingesunkensein 
der  Nase  (in  Folge  von  Syphilis)  verrath.  —  Ferner  eignen  sich  fiir 
die  Zerstorung  die  Falls  von  Atonie  und  Hydrops  des  Thranensaekes 
sowie  auch  solche  Falle,  wo  aussere  Umstande  dem  Patienten  die 
langwierige  Sondenbehandlung  unmoglich  machen. 

Wahrend  die  Sondenbehandlung  in  den  giinstigen  Fallen  die 
normale  Thranenleitung  wieder  herstellt,  wird  diese  durch  die  Zer- 
storung des  Thranensaekes  fiir  immer  ausgeschlossen.  Es  bleibt  daher 
stets  Thranentraufeln  zuriick,  welches  jedoch  nur  dann  einen  lastigen 
Grad  erreicht,  wenn  in  Folge  von  Reizung  der  Bindehaut  eine  starkere 
Thriinenabsonderung  vorhanden  ist.  Dafiir  sind  die  Patienten  von  der 
bestandig  eiternden  Hohle  befreit,  welche  sie  immerwahrend  der  Gefahr 
.  aussetzt,  einen  Hornhautabscess  zu  bekomraen  und  welche  auch  von 
Zeit  zu  Zeit  zu  acuten  Phlegmonen  (Dacryocystitis)  Veranlassung  zu 
geben  pflegt. 

II.  Dacryocystitis. 

§  121.  Sijmptome.  Bei  einem  Individuum,  welches  an  Thranen- 
sackblennorrhoe  leidet,  entsteht  plotzlich  eine  heftige  Entziindung  in 
der  Gegend  des  Thranensaekes.  Die  Haut  ist  daselbst  gerothet  und 
stark  geschwellt ;  die  Schwellung  erstreckt  sich  auch  auf  die  Lider 
und  selbst  auf  die  Bindehaut,  an  welcher  Chemosis  besteht.  Die 
Entziindung  wird  von  Fieber  und  heftigen  Schmerzen  begleitet,  so 
dass  der  Patient  durch  mehrere  Nachte  des  Schlafes  beraubt  wird. 
Nach  einigen  Tagen  verfarbt  sich  die  Haut  auf  der  Hohe  der  Ge- 
schwulst  in's  Gelbe  und  wird  schliesslich  durchbrochen,  worauf  eine 
grossere  Menge  Eiters  sich  entleert.  Damit  lassen  die  Schmerzen 
nach  und  horen  bald  ganz  auf,  sowie  auch  die  Schwellung  rasch  ver- 
schwindet.  Aus  der  Durchbruchsoffnung  entleert  sich  in  der  folgenden 
Zeit  zuerst  eitrige  Fliissigkeit,  die  aber  spater  schleimig  und  end- 
lich  ganz  wasserklar  wird.  Es  sind  zuletzt  nur  mehr  die  in  den 
Thranensack  hineingepressten  Thranen,  welche  durch  die  Oeffnung 
wieder  herauslaufen,  welch'  letztere  deshalb  als  Thranenfistel  be- 
zeichnet  wird. 
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So  lange  die  Thranenfistel  offen  bleibt,  ist  der  Patient  vor  eiuer 
neuen  Entziindung  sicher.  Wenn  sich  aber  die  Fistel  schliesst  und 
die  Thranen  im  Thranensacke  sich  wieder  ansamraeln,  kann  es  zu 
einer  Recidive  der  Dacryocystitis  kommen. 

Die  Dacryocj'stitis  besteht  in  einer  eitrigen  Entziindung  des 
Bindegewebes,  welches  den  Thranensack  umgibt.  Dieselbe  fiihrt  zur 
eitrigen  Einschmelzung  des  submucosen  Gewebes  mit  Bildung  eines 
Abscesses,  welcher  nacli  aussen  durchbricht.  Die  Dacryocystitis  ist  also 
eine  Phlegmone.  Im  Gegensatze  dazu  ist  die  Blennorrhoe  des  Thranen- 
sackes  eine  katarrlialische  Entziindang  der  Schleimhaut  selbst,  wobei 
das  eitrige  Secret  derselben  an  deren  Oberflache  abgesetzt  wird.  Der 
Zusammenhang  beider  Krankheiten  besteht  darin,  dass  die  Blennorrhoe 
des  Thranensackes  der  Phlegmone  desselben  vorausgeht  und  die  Ver- 
anlassung  zu  dersel^ben  gibt.  Der  blennorrhoische  Thriinensack  ist  mit 
zersetztem  Secret  erfiillt.  Es  bedarf  nur  eines  kleinen  Defectes  im 
Epitheliiberzuge  der  Thranensackschleimhaut,  um  den  Mikroorganismen 
des  Secretes  das  Eindringen  in  das  submucose  Gewebe  zu  ermoglichen, 
wo  dieselben  Eiterung  erregen  und  die  Dacryocystitis  veranlassen. 

Beliimdliing.    Wenn  es  sich  um  eine  Dacryocystitis  im  ersten  • 
Beginne  handelt,  kann  man  versuchen,  die  Abscedirung  hintanzuhalten. 
Zu  diesem  Zwecke  liisst  man  den  Thriinensack  fleissig  ausdrlicken, 
spritzt  ihn  mit  antiseptischen  FlLissigkeiten  aus  und  legt  in  der 
Zwischenzeit  einen  denselben  comprimirenden  Druckverband  an. 

Wenn  die  Entziindung  liber  die  ersten  Anfange  hinaus  ist,  ware 
es  vergeblich,  die  Abscedirung  auf  halten  zu  wollen :  iiberdies  waren 
die  eben  angegebenen  Verl'aluen  des  Ausdriickens,  Ausspritzens  und 
der  Compression  wegen  der  Schwellung  und  Schmerzhaftigkeit  nicht 
ausfiihrbar.  Es  kann  sich  dann  nur  darum  handeln,  die  Abscess- 
bildung  zu  beschleunigen,  was  man  am  besten  durch  feuchtwarme 
Ueberschlage  erreicht.  Sobald  sich  Fluctuation  zeigt,  incidire  man  die 
vordere  Wand  des  Thranensackes  respective  jene  Stelle  der  Haut, 
unter  welcher  der  Eiter  nachweisbar  ist.  Man  setzt  dadurch  kiinstlich 
eine  Thranenfistel,  durch  welche  sich  der  Inhalt  des  Abscesses,  sowie 
des  Thranensackes  selbst  nach  aussen  entleert.  Dieselbe  wird  durch 
tagliches  Einfiihren  eines  Streifens  Jodoformgaze  so  lange  offen  erhalten, 
bis  alle  entziindlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind  und  das  aus- 
fliessende  Secret  seinen  eitrigen  Charakter  verloren  hat.  Aber  auch 
dann  darf  man  die  Fistel  nicht  sofort  zum  Verschlusse  bringen  wolleii. 
Man  muss  sich  vielmehr  daran  erinnern,  dass  der  Dacryocystitis  eine 
Tluanensackblennorrhoe  vorausgegangen  und  also  eine  Strictur  ira 


—    569  — 


Thriinennasengange  vorhanden  ist.  Wiirde  sich  die  Fistel  schliessen, 
ohne  dass  die  Strictur  behoben  ist,  so  wiirde  man  eine  neue  Dacryo- 
cystitis zu  befiirchten  haben.  Man  muss  daher  zuerst  durch  die  Sonden- 
behandhmg  die  Durchgangigkeit  des  Thriinennasenganges  wieder  her- 
stellen.  Wenn  dies  gelungen  ist,  schliesst  sicii  die  Fistel  meist  von 
selbst.  Sollte  dies  nicht  der  Fall  sein,  so  kann  man  durch  Anfrischen 
und  Vereinigen  der  Wundiander  oder  durch  Aetzen  derselben  den 
Verschluss  der  Fistel  lierbeifiihren.  Sind  die  Verhaltnisse  derartige, 
dass  eine  dauernde  Wegsamkeit  des  Thranenschlauches  nicht  zu  er- 
reichen  ist,  so  schreite  man  zur  Zerstorung  des  Thrilnensackes. 

Die  Thranendriise  ist  hochst  solten  der  Sitz  von  Kranklieiten.  Za  diesen 
geharen :  1.  Entziindungen.  Dieselbe  kann  in  Zerflieilung  ausgehen ;  in  anderen 
Fallen  hat  man  Vereiterung  der  Driise  mit  Entleerung  des  Eiters  nach  anssen 
beobachtet,  wonach  eine  Thranendriisenfistel  zuriickblieb.  Es  sind  auch  Fallo  von 
doppelseitiger  Dacryoadenitis  beschrieben  worden,  welche  eiitweder  acut  oder 
haufigor  chronisch  verliefen;  einige  dieser  Falle  waren  mit  gleiclizeitiger  An- 
schwellung  der  Parotiden  complicirt.  2.  Neubildungen,  und  zwar  Carcinome, 
Adenome,  Cylindrome,  Lymphadenome,  Chlorome  und  Sarkome.  3.  Cysten- 
ai'tige  Erweiterung  eines  Ausfiihrungsganges  der  Driisc.  was  als  Dacryops  be- 
zeiclniet  wird  4.  Atrophie  der  Thranendruse  bei  Xerophthalmus  (Arlt.  siehe 
Seite  127). 

An  den  Thranenpunkten  ist  haufig  eine  Stellungsveranderung  zu  con- 
statircn  in  der  Art,  dass  der  untere  Thranenpunkt  nach  aussen  (vorne)  gewendet 
ist,  statt  nach  oben  zu  sehen  —  Eversion  des  Thranenpunktes.  Diese  stellt  den 
ersten  Beginn  eines  Ekiropium  dar,  welches  den  Keim  dor  Weitcrentwicklung  in  sich 
selbst  tragt  (siehe  Seite  588).  Bei  einfacher  Eversion  des  Thranenpunktes  ohne  eigent- 
liches  Ektropium  kann  das  Thranentraufeln  durch  Schlitzung  des  Thranenrohrchens 
beseitigt  werden.  Es  wird  dadurch  das  Rohrchen  in  eine  offene  Rinne  verwandelt. 
welche  nach  riickwiirts  sieht,  also  in  den  Thranensee  eintaucht  und  die  Thranen 
aufnimmt.  Es  ist  Bowman's  Verdienst,  gezcigt  zu  haben,  dass  die  Thranenleitung 
durch  die  Schlitzung  des  Thranenrohrchens  nicht  beeintrachtigt  wird.  Wenn  dieselbe 
in  der  oben  angegebenen  Weise  mit  dem  Weber'schcn  Messerchen  ausgefiihrt 
wird,  betrifft  sie  nur  die  ausseren  zwei  Drittel  des  Thranenrohrchens;  das  innere 
Drittel  desselben  liegt  unter  (hinter)  der  Cai'unkel  und  bleibt  uneroffhet.  Die 
Spaltung  dieses  innersten  Theiles  ware  nur  mit  gleichzeitiger  Durchschneidung  der 
Carunkel  moglich;  dabei  wiirden  zienilich  breite  Schnittflachen  gesetzt  werden, 
deren  Wiederverwachsung  wohl  schwierig  zu  verhindern  ware.  Selbst  bei  der  ge- 
wohnlichen  Art  der  Schlitzung  findet  man  am  niichsten  Tage  das  gespaltene 
Rohrchen  gevvohnlich  wieder  geschlossen,  so  dass  man  die  konische  Sonde  ein- 
fiihren  und  damit  die  leicht  verklebten  Wundrjindcr  wieder  auseinanJcrreissen 
muss.  Wenn  man  so  in  der  ersten  Zeit  die  Wiederverwachsung  verhindert,  uber- 
kleiden  sich  die  Schnittflachen  mit  Epithel,  so  dass  fiir  spatere  Zeit  en  eine  Ver- 
wachsung  nicht  mehr  zu  fiirchten  ist. 

An  den  Thranenpunkten  sowie  an  den  Thranenrohrcheu  wird  zuweilenVer- 
engerung  oder  selbst  Obliteration  beobachtet,  deren  Folge  ebenfalls  Thranentraufeln 
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ist.  Die  haufigste  Veranlassung  zu  diesen  Zustanden  gibt  Verletzung  der  Schleim- 
haut  dieser  Gebilde  durch  das  Sondiren.  Um  dieselben  zu  beheben,  muss  man 
trachten,  mit  einer  konischen  Sonde  in  das  Thrauenrohrchen  einzudringen  und 
dasselbe  zu  erweitern,  wenn  nothig,  auch  zu  schlitzen.  —  Eine  Verstopfung  der 
Thranenrohrchen  kann  auch  durch  Fremdkorper  oder  durch  Concreraente  herbei- 
gefilhrt  werden.  Letztere  sind  von  grauer  oder  graugriiner  Farbe  und  kriimlicher 
oder  barter  Beschaffenheit  und  erweisen  sich  als  zusammengeballte  Massen  eines 
Pilzes,  des  Streptothrix  Forsteri.  —  In  einigen  Fallen  hat  man  cystose  Erweite- 
rung  der  Thranenrohrchen  gefunden.  Dieselbe  entsteht  dadurch,  dass  ein  Thranen- 
rohrchen an  seinen  beiden  Enden  obliterirt  ist  und  sich  im  Lumen  desselben 
Fliissigkeit  ansammelt,  wodurch  das  Eohrchen  allmalig  zu  einer  Cyste  auf- 
getrieben  wird. 

Thranensackblennorrhoe.  Fiir  die  beiden  wichtigsten  Ki-ankheiten 
des  Thranenschlauches,  die  Thranensackblennorrhoe  und  die  Dacryocystitis,  hat 
man  die  Ausdriicke  Dacryocystitis  catarrhalis  und  phlegmonosa  vorgeschlagen. 
Obwohl  sie  besser  entsprechen,  als  die  alten  Bezeichnungen,  gebrauche  ich  sie 
doch  nicht,  um  nicht  zu  Verwechslungen  Veranlassung  zu  geben.  Man  hat 
ausserdem  noch  eine  Dacryocystitis  blennorrhoica  unterschieden.  Damit 
bezeichnete  man  jene  Falle,  wo  eine  Thranensackblennorrhoe  gleichzeitig  mit 
Trachom  der  Bindehaut  besteht.  Dies  ist  ein  ziemlich  haufiges  Vorkommniss, 
welches  man  in  der  Weise  gedeutet  hat,  dass  das  Secret  der  trachomatosen 
Bindehaut  in  den  Thranensack  eindringt  und  die  Schleimhaut  desselben  inficirt. 
Man  hatte  es  dann  also  mit  einer  wahren  Blennorrhoe  des  Thranensackes.  d.  h. 
mit  einer  specifischen  Entziindung  der  Thranensackschleimhaut  zu  thun.  Dieselbe 
sollte  sich  von  der  gewohnlichen  katarrhalischen  Thranensackblennorrhoe  dadurch 
unterscheiden,  dass  bei  ersterer  das  Secret  eitrig.  bei  letzterer  schleimig  ist. 
Die  Beschaffenheit  des  Secretes  hangt  jedoch  nicht  von  der  Art  der  Thranensack- 
blennorrhoe ab,  sondern  von  dem  Stadium,  in  welchem  sich  dieselbe  befindet;  es 
ist  in  frischen  Fallen  eitrig,  in  alteren  schleimig  oder  wasserig.  Dass  die  Thranen- 
sackblennorrhoe bei  Trachom  durch  specifischo  Infection  des  Thranensackes  ent- 
stehen  kann,  ist  ohne  Zweifel  moglich  und  sogar  wahrscheinlich,  jedoch  keines- 
wegs  sicher  erwiesen.  Man  findet  bei  Trachomatosen  auffallend  haufig  Ozaena.  in 
welchem  Falle  die  Blennorrhoe  des  Thranensackes  wohl  mehr  auf  diese  als  auf 
das  Trachom  zuriickzufiihren  ware.  Gerade  bei  acuter  Blennorrhoe  der  Bindehaut, 
welche  doch  viel  mehr  infectios  ist  als  das  Trachom,  findet  keine  Infection  der 
Thranensackschleimhaut  durch  das  blennorrhoische  Gift  statt. 

Die  Thranensackblennorrhoe  befallt  das  weibliche  Geschlecht  haufiger  als 
das  mannliche,  vielleicht  wegen  des  eifrigen  Gebrauches,  welchen  das  erstere  von 
den  Thranenwerkzeugen  macht.  Auch  Personea  mit  flachem  Nasenrucken  (Platt- 
nasen  und  Sattelnasen,  besonders  in  Folge  von  hereditarer  Syphilis)  disponiren  zu 
dieser  Kraiikheit. 

Die  Tuberculose  des  Thranensackes  kommt  als  fortgeleitete  Erkrankung 
bei  Tuberculose  der  Bindehaut  oder  bei  Tuberculose  (Lupus)  der  Nasenschleim- 
haut  vor.  Der  Thranensack  fiihlt  sich  stark  verdickt  an  und  bei  Eroffnung  des- 
selben findet  man  seine  innere  Oberfliiche  von  missfiirbigen  Granulationen  bedeckt 
(vergl.  S.  117). 

Die  Einspritzungen  in  den  Thranensack  dienen  nicht  bios  zur  Reinigung 
desselben  und  zur  Behandlung  seiner  Schleimhaut,  sondern  auch  zur  Feststellung, 
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ob  der  Thranenschlaiich  durchgangig  ist.  Wenn  dies  der  Fall  ist,  so  dringt  die 
eingespritzte  Fliissigkeit  in  die  Nase  tind  lauft,  wenn  der  Patient  den  Kopf 
wahrend  der  Einspritzung  vorniiber  neigt,  beim  Nasenloche  heraus.  Bei  unvor- 
sichtigem  Einspritzen  kann  es  geschehen,  dass  man  mit  der  Spritze  der  Caniile 
die  Schleimhaut  verletzt  und  die  Fliissigkeit  in  das  subcutane  Zellgewebe  der 
Lider  einspritzt.  Man  erzeugt  dadurch  ein  starkes  entziindliches  Oedem,  welches 
jedoch  ohne  schlimme  Folgen  in  einigen  Tagen  zuruckzugehen  pflegt. 

Die  Sondirung  kann  durch  das  obere  oder  das  untere  Thranenrohrchen 
geschehen.  Das  erstere  ist  enger,  dafiir  braucht  man  die  in  dasselbe  eingefiihrte 
Sonde  nur  um  Weniges  zu  drehen,  um  sie  senkrecht  aufzustellen.  Beim  Sondiren 
durch  das  untere  Rohrchen  muss  man  die  Sonde  um  mehr  als  einen  rechten  Winkel 
beim  Stiirzen  drehen,  dagegen  ist  das  R5hrchen  selbst  weiter.  Man  wahlt  deshalb 
gewohnlich  das  untere  Thranenrohrchen,  weil  beim  Durchfiihren  der  dickeren 
Nummern  der  Sonden  die  Schleimhaut  eines  engen  Rohrchens  eingerissen  wiirde. 
Die  Folge  davon  ware  Verengerung  oder  Obliteration  des  Rohrchens,  welche  ein- 
treten  wiirde,  sobald  man  mit  dem  Sondiren  aufhort.  —  Man  kann  die  Sonde 
auch  durch  das  ungeschlitzte  Rohrchen  einfiihren  und  bis  in  die  Nase  bringen, 
doch  empfiehlt  sich  dies  wegen  der  eben  erwahnten  Verletzungen  der  Schleim- 
haut nicht.  Ich  pfiege  es  nur  zu  diagnostischen  Zwecken  (zum  Nachweise  einer 
Strictur)  zu  thun  und  dann  nur  die  diinnsten  Nummern  der  Sonden  zu  ver- 
wenden,  welche  leicht  auch  durch  das  ungeschlitzte  Thranenrohrchen  durch- 
zufiihren  sind.  Fiir  eine  Ijingere  Sondenbehandlung  ist  jedenfalls  die  vorherige 
Schlitzung  angezeigt. 

Das  Sondiren  selbst  erfordert  eine  zarte  Hand  und  viel  Debung,  weshalb 
es  ivorerst  recht  fleissig  am  Cadaver  eingeiibt  werden  sollte.  Es  ist  oft  sehr 
schmerzhaft,  so  dass  die  Patienten  dabei  zuw^eilen  ohnmachtig  werden  Daher  ist 
es  angezeigt,  durch  vorherige  Einspritzung  einiger  Tropfen  Cocainlosung  in  den 
Thranensack  die  Schleimhaut  des  Thranenschlauches  unempfindlich  zu  machen. 
Anfanger  machen  beim  Sondiren  haufig  den  Fehler,  die  Sonde  zu  stiirzen,  bevor 
deren  Spitze  in  den  Thranensack  gelangt  ist.  Man  fiihlt  dann,  dass  dem  Hinab- 
schieben  d,er  Sonde  ein  Hinderniss  entgegensteht  und  wiirde  man  dasselbe  mit 
Gewalt  iiberwinden  wollen,  so  wiirde  man  einen  falschen  Weg  machen.  Dass  man 
die  Sonde  zu  friihzeitig  gestiirzt  hat,  erkennt  man  daran,  dass  beim  Aufstellen 
derselben  die  Haut  unterhalb  des  Thriinenrohrchens  mitgezogen  wird  und  sich 
in  Falten  legt.  Man  wird  diesen  Fehler  nicht  begehen,  wenn  man  nicht  eher 
stiirzt,  als  bis  man  mit  der  Spitze  der  Sonde  deutlich  den  harten  Widerstand 
der  inneren  Thranensack  wand,  des  knochernen  Thriinenbeines  gefiihlt  hat.  —  Die 
Hindernisse,  welche  sich  im  Thranennasengange  selbst  der  Sonde  entgegenstellen, 
sind  nicht  bios  wirkliche  Verengerungen,  sondern  oft  nur  vorspringende  Falten, 
in  welchen  sich  die  Sonde  fangt.  Man  versuche  daher  vorzudringen,  indem  man 
die  Spitze  der  Sonde  bald  entlang  der  einen,  bald  entlang  der  anderen  Wand  des 
Thranensackes  gleiten  lasst,  um  den  Falten  auszuweichen.  Zuweilen  kommt  man 
leichter  mit  einer  etwas  dickeren  Sonde  (Nr.  3)  als  mit  den  diinnsten  durch; 
letztere  verletzen  iiberdies  leichter  die  Schleimhaut,  so  dass  man  unter  dieselbe 
gcrath  und  einen  falschen  Weg  macht.  Blutung  aus  der  Nase  nach  dem  Sondiren 
zeigt  eine  Verletzung  der  Schleimhaut  an,  desgleichen,  wenn  man  mit  der  Spitze 
der  Sonde  auf  den  entbl6ssten  Knochen  gerath.  Letzteres  kann  iibrigens  auch 
geschehen,  ohne  dass  man  die  Schleimhaut  verletzt  hat,  wenn  namlich  durch 
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geschwiirigen  Zerfall  der  Schleimhaut  des  Thranennasenganges  der  Kuocheu  ent- 
blosst  worden  ist.  In  Fallen  dieser  Art  ist  durch  die  Sondenbehandlung  gewohnlich 
keine  Heilung  zu  erzielen. 

Wenn  man  endlich  mit  der  Sonde  ganz  durchgedrungen  ist,  fiihlt  man  die- 
selbe  auf  dem  Boden  der  Nasenhohle  aufstehen.  Bei  den  meisten  Personen  liegt 
dann  die  Platte  der  Sonde  ungefahr  auf  dem  inneren  Ende  der  Augenbraue  auf. 
Dm  sich  genauer  von  dem  Stande  der  Sonde  zu  iiberzeugen,  kann  man  eine  zweite 
Sonde  gleicher  Lange  aussen  in  der  Richtung  des  Thranenschlauches  anlegen,  so 
dass  die  Platten  beider  Sonden  sich  decken ;  die  aussere  Sonde  zeigt  dann  an,  in 
welclier  Hohe  sich  das  untere  Ende  der  eingefiihrten  Sonde  befindet. 

Die  Sondenbehandlung  muss  so  lange  fortgesetzt  werden,  bis  mindestens 
Nr.  4  der  Bowman'schen  Sonden  mit  Leichtigkeit  passirt.  Damit  das  Sondiren 
auch  dann  noch  von  Zeit  zu  Zeit  ausgefuhrt  werde,  um  einer  Wiederverengerung 
vorzubeugen,  kann  man  den  Patienten  anleiten,  sich  selbst  rait  Hilfe  eines  Spiegels 
zu  sondiren. 

Die  lange  Dauer  der  Sondenbehandlung  hat  den  Wunsch  rege  gemacht,  die 
Erweiterung  der  Stricturen  nicht  allmalig,  sondern  rasch  zu  bewerkstelligen  und 
dadurch  die  Behandlung  abzukiirzen.  Dies  kann  durch  Einfiihren  sehr  dicker 
Sonden  nach  Weber  oder  durch  Incision  der  Stricturen  mit  einem  dazu  be- 
stimmten  Messerchen  nach  Stilling  oder  avich  durch  Combination  beider  Methoden 
geschehen.  Durch  diese  Behandlungsweisen  werden  jedoch  Continuitatstrennungen 
in  der  Schleimhaut  gesetzt,  welche  zu  neuen  Narben  fi\hren  und  daher  nach 
scheinbarer  Heilung  um  so  raschere  Fi,ecidiven  nach  sich  ziehen.  Die  meisten 
Augenarzte  ziehen  deshalb  die  allmalige  Erweiterung  der  Stricturen  vor. 

Die  Dacryocystitis  geht  fast  immer  aus  einer  Thranensackblennorrhoe 
hervor.  Dementsprechend  geben  die  Kranken  an,  dass  der  heftigen  Entziindung, 
welche  sie  oft  als  Rothlauf  bezeichnen,  durch  langere  Zeit  Thranentraufeln  voraus- 
gegangen  sei.  Nur  in  sehr  seltenen  Fallen  gibt  eine  Caries  des  Thriinenbeines 
Veranlassung  zur  Dacryocystitis.  Zuweilen  kommen  Kinder  mit  einer  frischen 
Dacryocystitis  zur  Welt  oder  bekommen  sie  wenige  Tage  nach  der  Gebuit.  —  Die 
Diagnose  der  Dacryocystitis  ist  aus  dem  Sitze  des  Abscesses,  welcher  der  Thranen- 
sackgegend  cnt?pricht,  leicht  zu  machen.  Es  konnte  allerdings  ein  Furunkel,  der 
sich  in  der  Haut  fiber  dem  Thranensacke  entwickelt,  ahnliche  Symptomc  hervor- 
bringen,  doch  kommen  in  dieser  Gegend  Furunkel  nahezu  niemals  vor.  Wenn 
man  also  bei  einem  in  der  Thranensackgogend  gelegenen  Abscesse  die  Diagnose 
auf  Dacryocystitis  macht,  wird  man  kaum  je  irren.  Die  Durchbruchsstelle  des 
Eiters  entspricht  allerdings  nicht  immer  der  Lage  des  Thranensackes.  Sie  liegt 
gewohnlich  unterhalb  desselben,  oft  ziemlich  weit  nach  unten  und  aussen  von 
demselben  entfernt.  Dies  hat  seinen  Grund  darin,  dass  der  Eiter  unter  der  Haut 
sich  senkt  und  dabei  dem  unteren  Orbitalrande  entlang  nach  aussen  wandert, 
well  langs  desselben  die  Haut  durch  strafferes  Bindegewebe  an  den  Knochen 
befestigt  ist.  Je  welter  der  Eiter  sich  senkt,  bis  er  durchbricht,  desto  langer  wird 
der  zuruckbleibende  Fistelcanal.  Dass  eine  weit  nach  aussen  unten  liegende 
Oeffnung  in  der  Haut  doch  eine  Thranenfistel  sei,  kann  man  dadurch  nachweiscn, 
dass  man  von  der  Oeffnung  eine  Sonde  bis  in  den  Thraiiensack  vorschieben 
kann.  Sollte  dies  nicht  gelingen,  so  spritze  man  eine  gefiirbte  Fliissigkeit  vom 
Thranenrohrchen  aus  in  den  Thranensack  ein ;  man  wird  dieselbe  dann  bei  der 
Fisteloffnung  wieder  ausfiiessen  sehen. 
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Im  weiteren  Verlaufe  verengern  sich  die  Thranenfisteln  uiid  wcrden  zuweilen 
so  fein,  dass  sie  nur  fiir  eiiie  diinne  Borste  durchgangig  sind.  Die  aussere  Oeffnimg 
dieser  sogenannten  Haarfisteln  ist  dann  mit  freiem  Auge  kaum  sichtbar.  Man 
bemerkt  nur,  dass  von  Zeit  zu  Zeit  ein  Tropfen  klarer  Thranenfliissigkeit  anf 
der  Haut  unterhalb  des  Thranensackes  erscheint;  erst  bei  genauem  TJntersuchen 
entdeckt  man  die  haarfeine  Oeffnung. 


Die  Storungen  in  der  Function  des  Thranenapparates  aussern  sich  als 
Thianentraufeln  oder  als  Versiegen  der  Thrauen.  Das  Thranentriiufeln  ist  ein 
ungemein  hiiufiges  Symptom  der  verschiedensten  Zustande,  welches  seinen  Grund 
entwcder  in  einer  gesteigerten  Secretion  oder  in  einer  gehinderten  Abfuhi-  der 
Thranen  hat.  Erstere  besteht  physiologischerweise  beim  Weinen,  ferner  bei  alien 
Rcizeii,  welche  die  Endausbreitungen  des  Trigeminus  im  Auge  und  dossen  Um- 
gebung  trefi'en.  Dahin  gehort  starkes  Licht,  durch  Rauch  u.  s.  w.  verunreinigte 
Luft,  Fremdkorper  im  Bindehautsacke,  Entziindungen  des  Auges  und  seiner  Adnexa, 
Alfectionen  der  Nase,  Neuralgic  des  ersten  und  zweiten  Trigeminusastes.  Die 
gestorte  Ableitung  der  Thranen  in  die  Nase  kann  ihre  Drsache  entweder  in  Un- 
voUstiindigkeit  des  Lidschlusses  oder  in  Anomalien  der  Thranenwege  haben.  Unter 
den  ersteren  ist  Lahmung  des  Orbicularis,  Verkiirzung  oder  Ektropium  der  Lider, 
Eiiikerbung  des  Lidrandes,  aiich  blosse  Eversion  des  unteren  Tlnanenpunktes  zu 
nuimen ;  zu  deii  letzteren  gehoren  alle  in  diesem  Capitel  besprochenen  Erkran- 
kungen  des  Thranenschlauches.  —  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  Personen  iiber 
Thianentraufeln  klagen,  namentlich  wenn  sie  bei  kaltem  Wetter  ausgehen,  ohne 
dass  man  irgend  eiae  Ursache  dafiir  aufzufinden  vermochte.  In  manchen  dieser 
Fiillc  diirfte  es  sich  um  eine  grossere  Reizbarkeit  der  Nasenschleimhaut  handeln, 
welche  reflectorisch  vermohrte  Thranensecretion  hervorruft.  Scharfe  Gerliche,  welche 
die  Trigeminusenden  in  der  Nasenschleimhaut  reizen.  wie  Ammoniakdanipfe,  Meer- 
rettig  u.  s  w.,  treiben  uns  ja  audi  die  Thranen  in  die  Augen :  bei  starkcm  Schnupfen 
ist  gleichfalls  seiir  oft  Thraiienfluss  vorhanden.  Auch  in  umgekehrter  Weise  besteht 
ein  Zusammenhang,  indem  der  Einfall  starken  Lichtes  zum  Niessen  reizt,  was 
man  besonders  bei  Kindern  mit  Lichtscheu  siehf,  wenn  man  behufs  Untersucbung 
ihrc  Augen  zu  offnen  versucht.  —  Es  ist  daher  in  Fallen  von  Thranentraufeln, 
fiir  welches  keine  andere  Drsache  aufzufinden  ist,  geboten,  die  Nase  genau  zu 
untcrsuchen  und  eventuell  zu  bchandclu. 

Der  entgegengesetzte  Zustand,  das  Versiegen  der  Thranensecretion,  ist 
ausserst  selten.  Derselbe  findet  sich  bei  Trigeminuslahmung  in  Folge  von  Storung 
der  Innervation  der  Thranendriise  und  bei  Xerophthalmus  in  Folge  von  Atrophie 
derselben.  —  Eine  rein  nervose  Storung  liegt,  jenen  Fallen  zu  Grunde,  wo  Personen 
angeben,  dass  sie  friihor  viel  geweint  batten,  seit  geraumer  Zeit  aber,  selbst  bei 
grossem  Kummer,  nicht  mehr  zu  weinen  im  Stande  waren. 
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XIV.  Capitel. 

Motilitatsstornngen  des  Auges. 

Anatomie  und  Physiologie  der  Augenmuskeln. 

§  122.  Man  unterscheidet  die  Augenmuskeln  in  aussere  und 
innere.  Die  letzteren,  auch  Binnenmuskein  des  Auges  genannt,  sind 
der  Sphincter  pupillae  und  der  Ciliarmuskel.   Von  diesen  soil  spater 

die  Rede  sein ;  gegenwartig  wollen 
wir  uns  nur  mit  den  ausseren 
Augenmuskeln  beschaftigen.  Die- 
selben  sind  sechs  an  der  Zahl, 
vier  gerade  und  zwei  schiefe. 

Die  vier  geraden  Augen- 
muskeln sind  der  M.  rectus  in- 
ternus,  externus,  superior  und 
inferior.  Alle  vier  nehmen  ihren 
Ursprung  an  der  Spitze  der  Orbita 
langs  der  knochernen  Umrandung 
des  Foramen  opticum  (Fig.  94  F) 
und  Ziehen  von  hier  divergirend 
nach  vorne.  Sie  begrenzen  auf 
diese  Weise  einen  trichterformigen 
Ranm  (t  t),  den  Muskeltrichter, 
dessen  Spitze  am  Foramen  opti- 
cum liegt,  dessen  Basis  der  Bulbus 
bildet  und  in  dessen  Axe  der 
Sehnerv  (o)  verlauft.  Der  aussere 
und  innere  gerade  Augenmuskel 
(/  und  e)  inseriren  sich  an  der 
Sclera  nach  aussen  und  innen 
von  der  Hornhaut :  der  obere 
gerade  Augenmuskel  (.s  u)  hat 
seine  Insertion  oben  (s,),  der 
untere  gerade  unten  von  der  Hornhaut.  Die  Anheftung  geschieht 
mittelst  kurzer  Sehnen,  welche  sich  filcherformig  ausbreiten  und  mit 
der  Sclera  verschmelzen,  die  dadurch  eine  Verdickung  in  ihrem  vor- 
dersten  Antheile  erfahrt. 

Die  beiden  schiefen  Augenmuskeln  sind  der  M.  obliquus 
superior  und  inferior.   Ihr  Verlauf  ist  coinplicirter  als  derjenige  der 


Fig.  9i. 

HorizontalerDurclischnitt  durch  die 
Orbita.  Schematiscli.  Natflrliche  Grosse.  —  Die 
Spitze  der  Orbita  wird  durch  das  Foramen  opticum  F 
gebildet  Die  iiussere  Orbitalwand  reicbt  weniger 
weit  nach  vorne  als  die  innere,  so  dass  ibr  vorderer 
Rand  ^  in  einer  Ebeno  mit  dem  Aequator  des  Bul- 
bus liegt.  Am  vorderen  Ende  der  inneren  Orbital- 
wand  ist  die  Trochlea  T  gezeicbnet,  welclie  in  Wirk- 
lichkeit  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita  liegt 
und  daher  auf  dem  Iiit  dargestelllen  Querschnitte 
der  Orbita  nicht  getroffen  aein  soUte.  Der  Rectus 
externus  «  und  Rectus  internns  i  begrenzen  den 
Muskeltrichter  tt.  Vom  Rectus  superior  sjt  i>t  ein 
Stuck  weggeschnitten  wordeii,  urn  den  Sehnerven  o 
seben  zu  lassen.  s,  ist  die  Insertion  des  Rectus 
superior  am  Bulbns,  welche  scthrig  zum  Hornliaut- 
rande  liegt.  os,  ist  die  faeberfiirmige  Insertiou  der 
Sehne  de.s  Obliquus  superior  ««.  oi  die  Insertions- 
linie  des  OMiquus  inferior,  /■'/ist  die  frontale,  ss  die 
sagittale  Axe  des  Culbos. 
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geraden  Augenmuskeln.  Der  Obliquus  sup.  (Fig.  94 os)  entspringt 
ebenfalls  am  Rande  des  Foramen  opticum  und  lauft  an  der  oberen 
inneren  Wand  der  Orbita  nach  vorne  bis  zur  Trochlea,  vor  welcher  er 
in  die  Sehne  iibergeht.  Die  Trochlea  selbst  (Fig.  94  und  95  T)  liegt 
etwas  hinter  dem  oberen  inneren  Orbitalrande.  Sie  besteht  aus  einer 
festen  fibrosen  Schlinge,  durch  welche  die  Sehne  des  Muskels  hin- 
durchgesteckt  ist,  so  dass  sie  darin  auf-  und  abgleiten  kann.  Nach 
ihrem  Durchtritte  durch  die  Trochlea  biegt  die  Sehne  in  spitzem 


Fig.  95. 

Vordere  Oeffnung  der  Orbita  mit  dem  Bulbus.  Naturliche  Grosse.  —  Die  Selinen  der 
vier  geraden  Augenmuskeln  tind  nahe  ihrer  Insertion  am  Bullius  abges-clinitten,  dagegen  der 
Obliquus  inferior  oi  und  die  Sebne  des  Obliquus  superior  os  ganz  golassen.  Letztere  kommt 
ans  der  Schlinge  der  Trochlea  T  bervor.  Scblafenwiirls  Ton  dieser  liegt  die  Incisura  snpra- 
orbitalis  i  und  etwas  nach  aussen  davon  eine  zweite,  nicht  regelniassig  vorlommende  Oeffnung  «, 
fur  einen  Ast  des  fJervus  snpraorbitalis.  Auch  das  Foramen  infraorbitale  fi  zerfiillt  hier 
abnorraer  Weise  in  zwei  getrennte  Oeffnnngen.  z  ist  die  Ausmfindung  des  Canalis  zygomatico- 
facialis,  fl  dio  Fossa  Incrymalis, 

Winkel  nach  riickwarts  um  und  begibt  sich  unter  dem  Rectus  superior 
zum  Bulbus.  Hier  breitet  sie  sich  facherformig  aus  und  inserirt  sich 
in  der  oberen  Halfte  des  Bulbus  ungefahr  im  verticalen  Meridiane 
und  nach  hinten  vom  Aequator  (Fig.  94  osj. 

Der  Obliquus  inferior  entspringt  am  unteren  Orbitalrande, 
nahe  dem  inneren  Ende  desselben  (Fig.  95  o?).  Von  hier  zieht  er  nach 
aussen  oben  und  gelangt  an  die  aussere  Seite  des  Bulbus,  an  welcher 
er  sich  ungefahr  im  horizontalen  Meridiane  und  gleichfalls  hinter  dem 
Aequator  inserirt  (Fig.  94  o?'). 
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Bevor  die  Sehnen  der  Augenmuskeln  die  Sclera  erreichen, 
miissen  sie  durch  die  den  Bulbus  einhiillende  Fascia  Tenoni  hindurch- 
treten.  Dort,  wo  die  Muskelsehne  die  Fascie  durchbohrt,  hat  diese 
nicht  ein  einfaches  Loch,  sondern  schlagt  sich  nach  riickwarts  auf 
die  Sehne  hiniiber  (Fig.  53 e  und  ej.  Sie  scheidet  dieselbe  ein  und 
geht  weiter  hinten  in  die  Fascie  iiber,  welche  den  Muskel  selbst  ein- 
hiillt.  Dnrch  diese  „s e i 1 1  i ch  en  E in  sch  ei dun ge n"  stehen  also  die 
Sehnen  mit  der  Tenon'schen  Kapsel  in  Verbindung,  was  fiir  die  Schiel- 
operation  von  Wichtigkeit  ist. 

Die  Innervation  der  Augenmuskeln  geschieht  durch  drei 
Nerven.  Der  Nervus  ocnlomotorius  versorgt  den  Rectus  internus, 
superior  und  inferior,  sowie  den  Obliquus  inferior  (ausserdem  wird 
auch  noch  der  Levator  palpebrae  sup.  und  die  Binnenmuskeln  des 
Auges,  namlich  der  Sphincter  pupillae  und  der  Ciliarmuskel  von  dem- 
selben  innervirt).  Der  Nervus  abducens  ist  fiir  den  Rectus  externus, 
der  Nervus  trochlearis  fiir  den  Obliquus  superior  bestimmt.  Die  Kerne 
der  drei  Angenmuskelnerven  liegen  am  Boden  des  vierten  Ventrikels. 

Di(!  Bewegungen  des  Augapfels  erfolgen  wie  in  einem  Kugel- 
gelenke  (Arthrodie)  frei  nacli  alien  Richtungen  hin.  Der  Bulbus  stellt 
gleichsam  den  Gelenkskopf,  die  Tenon'sche  Kapsel  die  Gelenkspfanne 
dar.  Die  Bewegungen  geschehen  in  der  Weise,  dass  der  Bulbus  in  toto 
keine  Ortsverandernng  erfiihrt;  er  rotirt  nur  um  ein  Bewegungs- 
centrum,   welches  ungefahr  dem  Mittelpunkte  des  Auges  entspricht. 

Man  kann  sich  alle  Bewegungen  des  Augapfels  in  Componenten 
zerlegt  denken,  welche  drei  Hauptaxen  entsprechen.  Dieselben 
stehen  auf  einander  senkrecht  und  krenzen  sich  im  Bewegungscentrum. 
Die  eine  derselben  steht  vertical;  die  Bewegungen,  welche  um  sie  er- 
folgen, sind  die  Seitenbewegungen  des  Auges,  also  die  Rechts-  und 
Linkswendung  oder  Aussenwendung  (Abduction)  und  Linenwendung 
(Adduction).  Die  frontale  Axe  geht  von  rechts  nach  links  (Fig.  94//) 
und  entspricht  der  Hebung  und  Senkung  des  Bulbus.  Die  sagittale 
Axe  zieht  von  vorne  nach  riickwarts  und  fallt  mit  der  Gesichtslinie 
zusammen  (Fig.  94  s  a').  Die  um  sie  erfolgenden  Bewegungen  werden 
als  Rollung  des  Bulbus  bezeichnet.  Durch  dieselben  wird  der  verticale 
Meridian  des  Bulbus  mit  dem  oberen  Ende  nach  aussen  oder  nach 
innen  geneigt. 

Je  nachdem  die  Muskeln  das  Auge  vorwiegend  um  die  eine  oder 
die  andere  dieser  Axen  drehen,  kann  man  sie  zu  Paaren  zusammen- 
stellen.  Die  zu  einem  Paare  gehorigen  Muskeln  bezeichnet  man  als 
Antagonisten,  weil  sie  das  Auge  um  dieselbe  Axe,  aber  in  entgegen- 
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gesetzter  Richtung  zu  bewegen  suchen.  In  diesem  Sinne  zerfallen  die 
seehs  Augenmuskeln  in  folgende  Paare : 

Erstes  Paar:  Rectus  externus  und  internus,  welche  das  Auge 
um  die  verticale  Axe  drehen. 

Zweites  Paar:  Rectus  superior  und  inferior,  die  den  Bulbus  um 
die  frontale  Axe  drehen. 

Drittes  Paar :  Obliquus  superior  und  inferior,  welche  dfen  Bulbus 
um  die  sagittale  Axe  drehen. 

Eine  einfache  Wirkung  in  dem  Sinne,  dass  sie  den  Bulbus  nlir 
um  eine  der  drei  Hauptaxen  drehen,  komrat  nur  dem  ersten  Paare 
zu,  welches  bios  die  Einwarts-  und  Auswartswendung  des  Auges  be- 
wirkt.  Die  Wirkung  der  vier  anderen  Augenmuskeln  ist  eine  com- 
plicirte,  und  wenn  man  die  Axen  sucht,  um  welche  sie  den  Bulbus 
drehen,  findet  man,  dass  dieselben  mit  keiner  der  drei  Hauptaxen 
zusammenfallen. 

Der  Rectus  superior  zieht  von  der  Spitze  der  Orbita  nicht 
bios  nach  vorne,  sondern  auch  etwas  nach  aussen,  um  den  Bulbus  zu 
erreichen.  Seine  Richtung  fallt  daher  nicht  genau  mit  der  sagittalen 
Axe  des  Augapfels  zusammen,  sondern  bildet  mit  derselben  einen 
nach  hinten  offenen  Winkel  (Fig.  94  und  103  A).  Er  wird  deshalb, 
da  seine  Insertion  vor  den  Drehpunkt  des  Auges  fallt,  dasselbe  nicht 
bios  heben,  sondern  gleichzeitig  adduciren.  Aus  demselben  Grunde 
rollt  er  auch  das  Auge  so,  dass  der  verticale  Meridian  desselben  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  innen  sich  neigt. 

Der  Rectus  inferior  weicht  bei  seinem  Verlaufe  nach  vorne 
gleichfalls  etwas  nach  aussen  ab.  Es  kommt  daher  auch  ihm  nebst 
der  Senkung  des  Auges  eine  adducirende  Wirkung  zu.  Ferner  rollt 
er  das  Auge  so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  nach 
aussen  gesenkt  wird. 

Um  die  Wirkung  des  Obliquus  superior  zu  kennen,  braucht 
man  bios  dasjenige  Stiick  desselben,  welches  zwischen  Trochlea  und 
Bulbus  liegt,  in  Betracht  zu  ziehen ;  die  Trochlea  ist  gleichsam  der 
physiologische  Ursprung  dieses  Muskels.  Seine  Hauptwirkung  besteht 
darin,  dass  er  das  Auge  rollt,  so  dass  das  obere  Ende  des  verticalen 
Meridians  sich  nach  innen  neigt.  Da  er  sich  ferner  an  der  hinteren 
Halfte  des  Bulbus  inserirt  und  diese  Stelle  tiefer  liegt  als  die  Trochlea 
(Fig.  95  os),  so  wird  bei  seiner  Contraction  die  hintere  Bulbushalfte 
gehoben,  folglich  die  Hornhaut  gesenkt.  Ausserdem  bewirkt  der 
Obliquus  superior  auch  eine  Abduction  des  Augapfels,  da  er  sich 
hinter  dem  Drehpunkte  des  Auges  inserirt  und  bei  seiner  Contraction 

Fncha,  Angenheilkande.  2.  Anfl.  37 
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die  hintere  Bulbushalfte  nach  innen  zieht,  wobei  die  Hornhaut  nach 
aussen  geht.  Die  Wirkung  des  Obliquus  sup.  ist  somit  Rollung, 
Senkung  und  Abduction  des  Augapfels. 

Der  Obliquus  inferior  bewirkt  vor  Allem  eine  Rollung  des 
Auges  nach  der  entgegengesetzten  Richtung,  wie  der  Obliquus  sup., 
also  so,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach 
aussen  neigt.  Da  sein  Ursprung  am  Orbitalrande  tiefer  liegt  als  seine 
Insertion  an  der  hinteren  Bulbushalfte  (Fig.  95  oi),  so  zieht  er  diese 
nach  abwarts  und  hebt  damit  die  Hornhaut.  Indem  er  ferner  die 
hintere  Bulbushalfte  nach  innen  zieht,  abducirt  er  den  Bulbus.  Die 
Wirkung  des  Obliquus  inf.  ist  somit  Rollung,  Hebung  und  Abduction 
des  Bulbus. 

VoUkommene  Antagonisten  in  jeder  Beziehung  sind  also 
nur  der  R.  externus  und  internus.  R.  superior  und  inferior  sind 
Antagonisten  in  Bezug  auf  Hebung  und  Senkung,  sowie  in  Bezug  auf 
die  Rollung  des  Bulbus ;  dagegen  wirken  sie  beide  in  gleichem  Sinne 
adducirend.  Obliquus  superior  und  inferior  sind  gleichfalls  Antagonisten 
in  Bezug  auf  die  Hohenablenkung  und  die  Rollung,  haben  aber  gleich- 
gerichtete  Wirkung  im  Sinne  der  Abduction. 

Fassen  wir  zusammen,  welche  von  den  Muskeln  bei  den  Be- 
wegungen  des  Auges  um  die  drei  Hauptaxen  zusammenwirken.  Die 
Adduction  geschieht  durch  den  R.  internus,  superior  und  inferior,  die 
Abduction  durch  den  R.  externus.  Obi.  superior  und  inferior.  Bei  der 
Hebung  sind  der  R.  superior  und  Obi.  inferior,  bei  der  Senkung  der 
R.  inferior  und  Obi.  superior  betheiligt.  Die  Rollung  des  Bulbus  in 
der  Weise,  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach 
innen  neigt,  wird  durch  den  Obi.  superior  und  R.  superior  bewirkt, 
die  Rollung  im  entgegengesetzten  Sinne  durch  den  Obi.  inferior  und 
den  R.  inferior. 

Es  werden  also  bei  jeder  Bewegung  des  Bulbus  immer  mehrere 
Muskeln  gleichzeitig  in  Thatigkeit  gesetzt.  Ausserdem  aber  wirken 
mit  den  Muskeln  des  einen  Auges  die  des  anderen  so  zusammen,  dass 
sich  beide  Augen  stets  in  gleichem  Sinne  bewegen  —  Association 
der  Augenbewegungen.  Die  associirten  Bewegungen  werden  durch 
Centren  hoherer  Ordnung  als  die  Nervenkerne,  durch  die  Associations- 
centren  geregelt.  Dieselben  innerviren  je  nach  Bedarf  bestimmte 
Muskeln  oder  Muskelgruppen  des  einen  Auges  gleichzeitig  mit  solchen 
des  anderen  Auges.  So  kann  z.  B.  der  Rectus  internus  des  rechten 
Auges  gleichzeitig  mit  dem  Rectus  internus  des  linken  Auges  in 
Thatigkeit  versetzt  werden,   wodurch  eine  Convergenzbewegung  ent- 
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steht ;  andererseits  kann  er  aber  auch  mit  dem  Rectus  externus  des 
linken  Auges  zusaramenwirken,  so  dass  beide  Augen  nach  links  ge- 
wendet  werden. 

§  123.  Orientirung.  Die  Orientirung  im  Raume,  d.  h.  die  Ver- 
legung  der  gesehenen  Objecte  an  den  Ort,  wo  sie  sich  thatsachlich 
befinden,  geschieht  auf  folgende  Weise:  Die  Objecte  der  Aussenwelt 
bilden  sich  auf  der  Netzhaut  ab.  Urn  den  Ort  des  Netzhautbildes  fiir 
irgend  ein  Object  zu  finden,  braucht  man  nur  von  diesem  eine  Linie 
durch  den  Knotenpunkt  des  Auges  (Fig.  96  A;)  bis  zur  Netzhaut  zu 
Ziehen.  So  liegt  das  Bild  des  fixirten  Gegenstandes  o  (Fig.  96)  in  /.  c. 
(Fovea  centralis).  Nach  unten  vom  Fixirpunkte  befindliche  Objecte, 
wie  Oi,  entwerfen  ihr  Bild  nach  oben  von  der  Fovea  centralis,  in  i,, 
sowie  umgekehrt  das  nach  oben  vom  fixirten  Punkte  liegende  Object 
sein  Bild  in  unterhalb  der  Fovea,  hat.  Wir  selbst  beurtheilen 
den  Ort,  an  welchem  sich 
ein  Object  befindet,  indem 
vfir  den  umgekehrten  Vor- 
gang  befolgen.  Wir  verlegen 
das  Object  an  den  End- 
punkt  einer  Linie,  welche 
wir  uns  vom  Netzhautbilde 
durch  den  Knotenpunkt 
nach  aussen  gezogen  den- 
ken.  Diesen  durch  die  Er- 

fahrung  erlernten  Vorgang         projection  der  Netzhautbilder  nacu  aussi-n. 

zur  Bestimmung  des  Ortes 

der  ausseren  Gegenstande  bezeichnet  man  als  Projection  (der  Netz- 
hautbilder  nach  aussen).  Vermoge  derselben  sehen  wir  die  Objecte  in 
der  Aussenwelt  so  nebeneinander  angeordnet,  wie  deren  Bilder  auf 
unserer  Netzhaut,  nur  umgekehrt :  was  sich  rechts  vom  Fixirpunkte 
abbildet,  wird  links  von  demselben  gesehen  u.  s.  w.  Wir  werden  da- 
durch  in  sicherer  Weise  liber  die  relative  Lage  der  Objecte  zu  einander 
unterrichtet  —  objective  Orientirung.  —  Zur  vollkommenen 
Orientirung  gehort  aber  noch,  dass  wir  das  ganze  Mosaik  von  Bildern, 
welches  wir  von  unserer  Netzhaut  nach  aussen  projiciren  und  welches 
an  und  filr  sich  richtig  ist,  auch  an  den  richtigen  Ort  im  Kaume 
verlegen.  Dann  erst  haben  wir  einen  der  Wirklichkeit  entsprechenden 
Begriff  von  der  Lage  der  Objecte  nicht  nur  zu  einander,  sondern  auch 
zu  unserem  Korper  —  subjective  Orientirung.  Dieselbe  beruht 
darauf,  dass  wir  Kenntniss  von  der  Lage  unseres  Korpers  im  Raume 
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und  von  der  Lage  der  Augen  in  unserem  Korper  haben.  Erstere  wird 
durch  das  Gleichgewiehtsgefiihl  vermittelt,  letztere  durch  die  Muskel- 
gefiihle  der  Augenmuskeln,  welche  uns  sagen,  wie  unsere  Augen  im 
Verhaltniss  zum  Korper  gerichtet  sind.  —  Durch  die  subjective  und 
objective  Orientirung  zusammengenommen  sind  wir  im  Stande,  die 
absolute  Lage  jedes  gesehenen  Objectes  im  Raume  richtig  zu  erkennen. 

In  der  Kegel  sehen  wir  mit  beiden  Augen  gleichzeitig.  Dieselben 
werden  vermittelst  der  associirten  Bewegungen  so  gestellt,  dass  ihre 
Gesichtslinien  in  dem  eben  betrachteten  Objecte  sich  kreuzen  —  wir 
fixiren  dasselbe.  Das  Object  o  (Fig.  97)  bildet  sich  dann  in  beiden 
Augen  in  der  Fovea  centralis  (/  und  /J  ab.  Ein  nach  links  vom 
fixirten  Punkte  gelegener  Gegenstand  wiirde  sein  Bild  in  beiden 
Augen  nach  rechts  von  der  Fovea,  in  b  und  bi  entwerfen,  und  zwar 

in  beiden  Augen  gleich  weit 
nach  rechts  von  derselben. 
Diese  Bilder,  sowie  alle  an- 
deren,  virelche  sich  auf  sym- 
metrisch  gelegenen  Stellen 
der  beiden  Netzhaute  befinden, 
vperden  nach  dem  Gesetze  der 
Projection  von  beiden  Augen 
an  dieselben  Punkte  der  Aus- 
senwelt  (o,  u.  s.  vp.)  verlegt 
und  deshalb  einfach  gesehen  — 
binocularesEinf  achsehen. 
Eine  Storung  des  bin- 
ocularen  Einfachsehens  gibt  sich  durch  binoculares  Doppelt- 
sehen  kund,  welches  immer  dann  entsteht,  wenn  die  Gesichtslinie  des 
einen  Auges  von  dem  fixirten  Gegenstande  abirrt.  Es  fixire  z.  B.  das 
rechte  Auge  R  (Fig.  98)  den  Punkt  o,  wahrend  die  Gesichtslinie  gf 
des  linken  Auges  L  nach  innen  abweicht,  weil  das  Auge  convergent 
schielt.  Der  Punkt  o  bildet  sich  dann  im  rechten  Auge  in  der  Fovea  /, 
im  linken  dagegen  in  Z>,  nach  rechts  von  der  Fovea  /,  ab.  Mit  dem 
rechten  Auge  wird  der  Gegenstand  an  seinem  riehtigen  Orte  o  ge- 
sehen. Auch  mit  dem  linken  Auge  miisste  der  Gegenstand  gegeniiber 
dem  Netzhautbilde  b,  also  am  riehtigen  Orte  o  und  daher  binocular 
einfach  gesehen  werden,  wenn  der  Besitzer  des  Auges  einfach  nach 
dem  Gesetze  der  Projection  vorgehen  wiirde.  Dies  thut  er  aber  nicht, 
weil  er  sich  beziiglich  der  Stellung  des  linken  Auges  im  Irrthum 
befindet.  Er  weiss  nichts  von  der  Ablenkung  dieses  Auges  nach  innen, 
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sondern  ist  der  Meinung,  dasselbe  sei  gleich  dem  rechten  mit  seiner 
Gesichfslinie  fiir  das  Object  eingestellt.  Er  erwartet  daher,  dass  sich 
dessen  Bild  auch  im  linken  Auge  in  der  Fovea  befinde.  Da  dies  aber 
nicht  der  Fall  ist,  sondern  das  Bild  h  nach.  rechts  von  der  Fovea  liegt, 
schliesst  er  daraus,  dass  sich  das  Object  o  nach  links,  nach  ver- 
schoben  habe,  da  er  durch  friihere  Erfahrung  weiss,  dass  alle  links 
vom  fixirten  Punkte  gelegenen  Gegenstande  ihr  Bild  rechts  von  der 
Fovea  entwerfen.  In  diesem  Falle  ist  also  die  subjective  Orientirung 
unrichtig;  das  ganze  Mosaik  der  Netzhautbilder  des  linken  Auges 
wird  zu  weit  nach  links  in  den  Raum  verlegt,  vaeiX  der  Besitzer  des 
Auges  in  Bezug  auf  die  Stellung  desselben  im  Kopfe  in  Irrthum  be- 
fangen  ist  (Nagel,  Alfred  Graefe). 

Die  hier  als  Beispiel  gewahlten  Doppelbilder  werden  als  gleich- 
namige  bezeichnet,  vreil 
das  nach  rechts  gesehene 
Bild  0  dem  rechten,  das 
nach  links  gesehene  dem 
linken  Auge  angehort.  In 
der  Praxis  wird  diese  That- 
sache  dadurch  festgestellt, 
dass  man  bald  das  eine, 
bald  das  andere  Auge  vor- 
iibergehend  verdeckt  und 
den  Patienten  fragt,  wel- 
ches von  den  beiden  Bildern 
jedesmal  verschwindet.  Man 
kann  auch  vor  das  eine 
Auge  ein  gefarbtes  Glas  vorsetzen  und  den  Patienten  angeben  lassen, 
welches  von  den  beiden  Bildern  gefarbt  und  welches  in  seiner  natiir- 
lichen  Farbe  gesehen  wird.  Gleichnamige  Doppelbilder  beruhen,  wie 
die  vorstehende  Darlegung  zeigt,  auf  zu  starker  Convergenz  der  Augen. 

Ungleichnamige  oder  gekreuzte  Doppelbilder  entstehen,  wenn 
relative  Divergenz  der  Augen  vorhanden  ist.  In  Fig.  99  weicht  das 
linke  Auge  L  nach  aussen  ab.  Das  Bild  des  Punktes  o  fiillt  deshalb 
nach  6,  links  von  der  Fovea  /i,  weshalb  der  Gegenstand  selbst  falsch- 
lich  nach  rechts  vom  fixirten  Punkte  o,  in  Oj  gesehen  wird.  In  diesem 
Falle  entspricht  das  linke  Bild  dem  rechten,  das  rechte  Bild  dem 
linken  Auge. 

Hohenunterschied  der  Doppelbilder  ist  vorhanden,  wenn 
die  Augen  ungleich  hoch  stehen.  In  Fig.  100  sind  die  beiden  Augen 
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hinter  einander  statt  neben  einander  aufgezeichnet.  Das  rechte  Ange  R 
fixirt  richtig,  das  linke  L  ist  nach  aufwarts  abgelenkt.  Das  Bild  h 
des  Punktes  o  fallt  daher  im  linken  Auge  nach  oben  von  der  Fovea  f, 


und  der  Besitzer  des  Auges, 
welcher  dasselbe  richtig  ge- 
stellt  glaubt,  vermeint  den 
Pankt  0  nach  ab warts  von 
seinem  wahren  Orte,  in  Oj  zu 
sehen,  da  bei  richtigerStellung 
des  Auges  alle  unterhalb  der 
"Visirebene  gelegenen  Objecte 
ihreBilder  in  der  oberenNetz- 
hauthalfte  entwerfen.  Das 
tiefer  stehendeBild  gehort  da- 
her immer  dem  hoher  stehen- 


Gekrenzte  D o p p H bil d er.  den  Auge  an  und  umgekehrt. 

Die  Doppelbilder  konnen 
aiach  geneigt  sein,  so  dass  sie  mit  ihren  oberen  oder  unteren 
Enden  einander  genahert  sind.  Dies  ist  der  Fall,  wenn  eines  der 
beiden  Augen  eine  Rollung  um  die  sagittale  Axe  erfahren  hat,  das 


Fig.  100. 

Doppelbilder  mit  H  oh  ennn  t  ers  ch  ie  d. 


andere  aber  nicht.  In  Fig.  101^  stelle  R  und  L  die  hinteren  Halften 
der  beiden  Augen  dar,  von  riickwarts  gesehen  und  durchsichtig 
gedacht,  so  dass  man  das  in  der  Netzhaut  liegende  umgekehrte  Bild 
eines  Pfeiles  sieht.    Im  rechten  Auge  stehe  der  verticale  Meridian 
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der  Netzhaut  vv  thatsachlich  vertical,  im  linken  Auge  sei  er  geneigt 
Vi .  Das  Bild  eines  vertical  stehenden  Pfeiles  ist  auch  in  beiden 
Netzhauten  vertical ;  im  rechten  Auge  fallt  es  daher  mit  dem  verticalen 
Meridian  zusammen,  im  linken  Auge  dagegen  bildet  es  mit  dem  ge- 
neigten  verticalen  Meridian  einen  Winkel.  Da  nun  das  linke  Auge 
von  friiher  her  gewcihnt  ist,  nur  solche  Gegenstande  fiir  vertical  zu 
halten,  deren  Bilder  mit  dem  verticalen  Meridiane  sich  decken,  wird 
es  den  Pfeil  fiir  schragstehend  halten.  Es  werden  daher  zwei  Bilder 
des  Pfeiles  gesehen  (Fig.  101 JB,  w  und  .9),  von  welchen  das  dem 
linken  Auge  angehorende  schief  steht. 


Fig.  101. 

Doppelbilder  mit  Schief  stand. 


Wenn  binocular  doppelt  gesehen  wird,  erscheinen  beide  Bilder 
nicht  gleich ;  das  eine  ist  deutlicher  als  das  andere  und  wird  daher 
als  wahres  Bild  im  Gegensatze  zum  Scheinbilde  bezeichnet.  Das 
wahre  Bild  ist  dasjenige,  welches  dem  fixirenden  Auge  entspricht.  Es 
wird  daher  am  richtigen  Orte  und  iiberdies  deutlich  gesehen,  da  es 
mit  der  Fovea  wahrgenommen  wird.  Das  Scheinbild  gehort  dem  ab- 
gewichenen  Auge  an.  Es  ist  weniger  deutlich  als  das  Bild  des  anderen 
Auges,  well  es  mit  einer  peripheren  Stelle  der  Netzhaut  percipirt  wird ; 
iiberdies  wird  es  am  unrichtigen  Orte  gesehen,  so  dass  der  Betreffende, 
wenn  er  darnach  greifen  will,  daneben  greift;  daher  Scheinbild  oder 
falsches  Bild. 

Vom  binocularen  Doppeltsehen  ist  das  monoculiire  Doppelt- 
sehen  streng  zu  unterscheiden.    Ersteres  entsteht  dadurch,  dass  in 
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jeder  der  beiden  Netzhaute  nur  ein  Bild  des  Gegenstandes,  aber  an 
jiicht  symmetrisch  gelegenen  Stellen,  entworfen  wird;  letzteres  da- 
durch,  dass  auf  einer  Netzhaut  zwei  Bilder  desselben  Gegenstandes 
,sich  bilden.  Die  binoculare  Diplopie  verschwindet  daher  sofort,  wenn 
ein  Auge  zugehalten  wird,  wahrend  die  monoculare  bestehen  bleibt, 
wenn  auch  nur  ein  Auge,  namlich  das  doppeltsehende,  geoffnet  ist. 
Darin  liegt  das  sicherste  diagnostische  Unterscheidungsmerkmal  zwischen 
beiden  Arten  der  Diplopie.  —  Die  Ursache  des  monocularen  Doppelt- 
3ehens  ist  entweder  anomale  Brechung  der  Lichtstrahlen  oder  das 
Vorhandensein  einer  doppelten  Pupillenoffnung.  Die  erstere  stellt  eine 
Form  des  unregelmassigen  Astigmatismus  dar  (siehe  §  149)  und  hat 
ihren  Sitz  entweder  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  (besonders 


Fig.  102. 

Insertionslinien  der  Tier  geraden  Angenmuskeln,  auf  die  Flache  projicirl. 

Naturliche  Grosse. 

bei  Subluxatio  lentis).  Auch  bei  Cataracta  incipiens  kann  durch 
ungleiche  Breehkraft  der  einzelnen  Linsensectoren  monoculare  Diplopie 
entstehen,  doch  kommt  es  hier  viel  haufiger  zu  monocularer  Polyopie 
(siehe  Seite  402).  Eine  doppelte  Pupillaroffnung  erzeugt  dann  Doppelt- 
sehen,  wenn  das  Auge  nicht  fiir  die  Entfernung  des  fixirten  Objectes 
eingestellt  ist.  Man  findet  dieselbe  am  haufigsten  in  Folge  von 
Iridodialyse. 

Die  Insertionslinien  der  vier  geraden  Augenmuskeln  sind  ungleich  weit 
vom  Hornhautrande  entfernt  und  auch  zumeist  nicht  genau  concentrisch  mit  dem- 
selben  gelegen.  Auch  sind  sie  nicht  immer  vollkommen  symmetrisch  zum  horizontalen 
und  verticalen  Meridian.  Die  durchschnittlichen  Abweichungen  in  Bezug  auf  die 
Lage  der  Insertionslinien  sind  moglichst  getreu  in  Fig.  102  wiedergegeben,  welche 
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die  auf  die  Flache  projicirte  vordeie  Bulbushalfte  darstellt.  In  dieselbe  sind  die 
Distanzen  der  Insertionslinien  von  der  Hornhaut  in  Millimetern  eingezeichnet,  wie 
ich  sie  als  Mittel  aus  einer  grossen  Zahl  von  Messungen  gefunden  habe. 

Die  Muskeln  sind  von  Fascien  eingehiillt,  welche  nach  vorne  in  die 
Tenon'sche  Kapsel  i\bergelien,  dort,  wo  sich  diese  auf  die  Muskelsehnen  zuriick- 
schlagt.  Seitliche  Fortsatze  der  Fascien  setzen  die  Muskeln  unter  einander  in 
Verbindung  und  begeben  sich  auch  von  den  Muskeln  an  die  knocherne  Wand  der 
Orbita.  Durch  dieses  System  von  Fascien,  welches  die  Orbita  durchsetzt,  wird  der 
Inhalt  derselben  fixirt.  Dank  denselben  verlasst  der  Bulbus  bei  seinen  Bewegungen 
doch  seinen  Ort  nicht,  sondern  dreht  sich  um  ein  fixes  Centrum.  Die  Fortsetzungen 
der  Fascien,  welche  von  den  Muskeln  zur  Orbitalwand  gehen,  wirken  als  Hem- 
mungsvorrichtungen,  welche  extreme  Excursionen- des  Augapfels  verhiiten  (Merkel, 


Fig.  103. 

W  i  rkongsweiRB  des  Rectus  superior.  A.  Beim  Blick  geradeaus.  7*.  Bei  Abdaction. 
C.  Bei  Adduction    —  SS,  sagittate  Bewegungsaxe,  GGi  Gesichtslinie. 

Motais).  Dieselben  sind  am  starksten  am  inneren  und  ausseren  geraden  Augen- 
muskel  entwickelt  (Fig.  93//  und  fe).  Audi  der  Levator  palp,  sup.,  welcher  mit 
dem  Rectus  superior  associirt  wirkt,  ist  mit  diesem  durch  Fascienziige  in  unmittel- 
bare  Verbindung  gesetzt.  Ausserdem  gehen  vom  Levator  Faserziige  zur  Haut  des 
oberen  Lides  (Fig.  92/),  sowie  auch  zur  oberen  Uebergangsfalte,  damit  diese  Ge- 
bilde  beim  Heben  des  Augapfels  und  des  oberen  Lides  entsprechend  folgen.  Eine 
analoge  Einrichtung  tritt  bei  der  Senkung  des  Augapfels  in  Wirkung,  indem 
vom  Rectus  inferior  Fascienziige  in  das  untere  Lid  und  zur  unteren  Uebergangs- 
falte Ziehen. 

Bei  den  Muskeln,  deren  Wirkungsweise  eine  complicirte  ist  (und  das  ist  bei 
alien  Muskeln  mit  Ausnahme  des  ersten  Paares  der  Fall),  fallt  die  Wirkung  der 
einzelnen  Componenten.  aus  welchen  sich  die  Gesammtwirkung  zusammensetzt,  ver- 
schieden  stark  aus,  je  nach  der  Stellung,  in  welcher  sich  der  Bulbus  gerade  befindet. 


—    586  — 


Es  soil  dies  beispielshalber  fiir  den  Rectus  superior  erlautert  werden.  Dieser  bildet, 
wenn  das  Auge  gerade  nach  vorne  sieht,  mit  der  sagittalen  Axe  desselben  SS^  einen 
nach  hinten  offenen  Winkel  von  230  (Yig,  103^).  In  Folge  dessen  hat  der  Muskel 
nebst  der  Hebung  des  Auges  anch  eine  Adduction  nnd  eine  Rollung  desselben 
zur  Folge.  Wenn  nun  das  Auge  um  23°  nach  aussen  gewendet  wird  (Fig.  1035), 
so  fallt  die  Muskelebene  mit  der  Gesichtsebene  G  zusammen.  Dann  wird  die 
Wirkung  des  Muskels  eine  reine  Hebung  sein,  indem  die  beiden  anderen  Com- 
ponenten  wegfallen.  Je  mehr  umgekehrt  das  Auge  nach  einwarts  gewendet  wird, 
desto  mehr  gewinnen  die  beiden  Componenten  Adduction  und  Rollung  die  Ober- 
hand.  Ihr  Maximum  wiirden  sie  erreichen,  wenn  der  Bulbus  so  weit  nach  innen 
gebracht  werden  konnte,  dass  die  Gesichtslinie  desselben  G  G^  mit  der  Muskel- 
ebene einen  rechten  Winkel  einschliesst  (Fig.  103  C);  die  Hebung  dagegen  wurde 
in  diesem  Fall  auf  Null  herabgesunken  sein.  —  In  gleicher  Weise  lasst  sich  fiir 
jeden  anderen  Augenmuskel,  sofern  man  dessen  Verlaufsweise  genau  kennt,  die 
Wirkung  der  einzelnen  Componenten  je  nach  der  Stellung  des  Auges  deduciren. 
Dies  ist  von  Wichtigkeit  fiir  die  Diagnose  der  Augenmuskellahmungen.  Der  Aus- 
fall  des  gelahmten  Muskels  macht  sich  je  nach  der  verschiedenen  Blickrichtung 

bald  mehr  im  Sinne  der  einen,  bald  mehr  im  Sinne 
der  anderen  von  den  Componenten  bemerkbar. 

Die  Me  s  sung  der  Excursion  en  des  Bulbus 
ist  nicht  bios  fiir  den  Physiologen,  sondern  auch 
fiir  den  praktischen  Augenarzt  wichtig,  und  zwar 
um  den  Grad  einer  Lahmung,  die  Fortschritte 
in  der  Besserung,  die  Prognose  einer  Schielopera- 
tion  zu  bestimmen  u.  s.  w.  Das  einfache  Ver- 
Lineare  Messnng  der  seitiichen     fahren  der  linearen  Messung  nach  Alfred  G  raefe 

Excursionen   des   Aueres.    Nach       •  ,  e    n'      -n  *      -l     •       j.  i 

Alfred  Graefe.  '^^^  ^16  Bewegungen   m  horizontaler 

Richtung  (Abduction  und  Adduction)  anwendbar. 
Man  lasst  zuerst  gerade  nach  vorne  sehen 
auf  ein  Object,  welches  man  in  grosserer  Entfernung  vom  Auge,  in  der  Mittellinie 
des  Gesichtes  aufgestellt  hat.  Bei  dieser  Mittelstellung  des  Auges  wird  nun  mit 
dem  Cirkel  der  Abstand  zwischen  ausserem  Hornhautrande  und  ausserem  Angen- 
winkel  gemessen  (cm,  Fig.  104).  Desgleichen  misst  man  diesen  Abstand  bei 
moglichst  starker  Innen-  und  Aussenwendung  des  Auges  {ci  und  ca).  Die  Differenz 
zwischen  diesen  Werthen  und  der  Mittelstellung  gibt  die  Grosse  der  Adduction 
und  Abduction  des  Augapfels.  Nehmen  wir  an,  wir  hatten  cot  =  8  mm,  c  ?  —  18  mm, 
ca  =  1mm  gefunden.  Dann  ist  die  Adduction  =r/  —  c»»  =  10mm  und  die  Ab- 
duction =cw —  ca  =  7  mm.  Die  Adduction  und  Abduction  zusammen  bilden  die 
gesammte  seitliche  Bewegungsbahn,  welche  also  in  dem  gewahlten  Beispiele  17  mm 
betragen  wiirde. 

Dieses  Messungsverfahren  ist  zwar  mit  mancherlei  Dngenauigkeiten  behaftet, 
eignet  sich  aber  dank  seiner  Einfachheit  und  raschen  Ausfiihrbarkeit  doch  recht 
gut,  namentlich  fiir  Falle  von  Schielen.  Eine  genauere  Messung  der  Excursionen 
kann  mittelst  des  Perimeters  vorgenommen  werden.  Die  zu  untersuchende  Person 
stiitzt  ihren  Kopf  auf  die  Kinnstiitze  des  Instrumentes  so  auf,  dass  das  zu  priifende 
Auge  (das  andere  muss  indessen  verdeckt  sein)  im  Mittelpunkte  des  Perimeter- 
bogens  sich  befindet.  Langs  des  letzteren  werden  dann  Objecte  (am  besten  etwas 
grossere  Probebuchstaben)  von  der  Peripherie  nach  dem  Centrum  langsam  vor- 
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geschoben,  bis  der  Untersuchte  beim  Hinblicken  das  Object  genau  erkennt  (z.  B. 
den  Buchstaben  nennen  kann,  was  beweist,  dass  er  ihn  wirklich  central  fixirt) 
Hiebei  diirfen  natiirlich  nur  Bewegimgen  mit  dem  Auge,  nicht  aber  mit  dem  Kopfe 
ausgefiihrt  werden.  Die  gefundenen  Grenzen  fiir  die  Excursionen  des  Auges  werden 
in  ein  gewohnliches  Perimeterschema  eingetragen.  Das  auf  diese  Weise  begrenzte 
Gebiet,  welches  das  Auge  vermittelst  seiner  Excursionen  beherrscht,  heisst  das 


Fig.  105. 

Norniales  Blickfeld,  Nach  Landolt. 


Blickfeld.  Fig.  105  zeigt  das  Blickfeld  eines  normalen  Auges  nach  Landolt. 
Lahmungen  der  Augenmuskeln  verrathen  sich  durch  eine  entsprechende  Ein- 
schrankung  des  Blickfeldes. 

Aiigenmuskelnerven .  Lahmungen  der  Augenmuskeln  sind  ein  haufiges  Symptom 
cerebraler  Erkrankungen.  Derjenige,  welcher  den  Ursprung  der  Augenmuskelnerven 
im  Gehirne  und  deren  Verlauf  bis  zur  Orbita  genau  kennt,  wird  oft  im  Stande 
sein,  aus  der  Art  und  Combination  der  Lahmungen  den  Sitz  der  Lasion  zu  be- 
stimmen,  also  eine  genauere  Diagnose  der  Gehirnkrankheit  in  Bezug  auf  Art  und 
Ort  zu  geben.  Deshalb  sollen  hier  die  wichtigsten  Punkte,  welche  sich  auf 
Ursprung  und  Verlauf  der  Augenmuskelnerven  beziehen,  in  Kiirze  angefiihrt 
werden. 

Die  Bewegungen  der  Augenmuskeln  werden  durch  nervose  Centren  ver- 
schiedener  Ordnung  geregelt.  Die  niedersten  Centren  sind  die  Kerne  auf  dem 
Boden  der  Rautengrube,  aus  welchen  die  Nervenstamme  selbst  entspringen.  Diesen 
iibergoordnet  sind  Centren  hoherer  Ordnung  fiir  das  Zusammenwirken  der  ein- 
zelnen  Augenmuskeln,  die  Associationscentren.  Die  Centren  hochster  Ordnung 
sind  in  der  Hirnrinde  gelegen;  es  sind  die  corticalen  Centren  fiir  die  willkiirlich 


—    588  — 


ausgefiihrten  Augenbewegungen.  Dieselben  liegen,  wahrscheinlich  nicht  scharf  ab- 
gegrenzt,  wahrscheinlich  in  der  motorischen  Sphare  der  Grosshirnrinde. 

Am  genauesten  bekannt  sind  die  Centren  erster  Ordimng,  die  Ursprungs- 
kerne  der  Augenmuskeln.  Dieselben  liegen  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii  und  am 
Boden  des  vierten  Ventrikels  zu  beiden  Seiten  der  Raphe.  Der  vorderste  derselben 
ist  der  Kern  des  Oculomotorius  (Fig.  106  III),  welcher  schon  im  hintersten  Theile 
des  dritteii  Ventrikels  beginnt  und  sich  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii  bis  unter 
das  hintere  Vierhiigelpaar  erstreckt.  Man  kann  sich  denselben  zusammengesetzt 
denken  aus  einer  Anzahl  von  Theilkernen,  d.  h.  von  Abschnitten,  deren  jeder 


Fig.  106. 

Urspmngskerne  der  Augenranskeln.  Schematischer  sagittaler  Schnitt  dnrch  den  Hirn- 
stamm.  Natflrliche  Grosse.  —  Der  Kern  des  Oculomotorius  IIX  liegt  unter  dem  vorderen  Paare 
der  Vierhugel  Q.  Die  von  demselben  kommenden  Fasern  Ziehen  convergirend  nach  abwarts, 
um  am  vorderen  Bande  des  Pons  Po  als  vereinigter  Nervenstamm  O  auszutreten.  Unniittelbar 
hinter  dem  Oculomotorinskerne  liegt  der  Trochleariskern  J  F,  aus  welchem  sich  der  Staram 
des  Nerven  nach  aufwarts  begibt  Die  beiden  nnmitfelbar  darflber,  am  hinteren  Rande  der  Vier- 
hugel gezeiehneten  hellon  Punkte  sollen  die  Quertchnitte  der  im  Velum  mednllare  ant.  sich 
krenzenden  Troclilearisstamme  darstellen.  Der  Kern  des  Abducens  VI  liegt  am  Boden  des  vierten 
Ventrikels  4,  unmittelbar  nnter  dem  Kerne  des  Facialis  Vll.  Das  vom  Abducenskerne  zum 
Trochleariskerne  ziehende  punktirte  Band  reprasentirt  das  die  Nervenkerne  verbindende  hintere 
Langsbiindel.  Der  Stamm  des  Abdncens  A.  tritt  am  hinteren  Kande  des  Pons  zn  Tuge. 
a  zeigt  den  Ort  einer  Lasion  an,  welche  dnrch  Zerstornng  des  Oculomotorius  O  und  der 
Pyramidenbahn  P  P  wechselstandige  Lahmnng  dieses  Nerven  und  der  Extremitaten  znr  Folge 
hat:  in  gleieUer  Weise  wiirde  eine  Lasion  in  6  wechstlstandige  Lahmnng  dea  Aljducens  und  der 
Extremitaten  hervorrnfen.   jfyPi  Pyramidenbahn  der  anderen  Seite.   Th  Thalamus  opticus. 

einem  der  Muskeln  entspricht,  welche  vom  Oculomotorius  innervirt  werden.  In 
welcher  Reihe  die  einzelnen  Theilkerne  aufeinander  folgen,  ist  noch  nicht  voU- 
standig  bekannt.  Nur  das  scheint  festzustehen,  dass  die  vordersten  Theilkerne 
fiir  die  Accommodation  und  fiir  die  Pupille  bestimmt  sind,  worauf  die  fiir  die 
Recti  interni  (Convergenz)  kommen;  weiter  hinten  folgen  die  Theilkerne  fiir  die 
iibrigen  vom  Oculomotorius  versorgten  Muskeln  (Hen sen  und  Volckers,  Kahler 
und  Pick).  Es  liegen  also  die  Kerne  jener  Nervenbiindel  neben  einander,  welche 
auch  immer  gleichzeitig  in  Thatigkeit  versetzt  werden,  namlich  die  Nerven  fiir 
die  Pupillenverengerung  (Sphincter  pupillae),  fiir  die  Accommodation  und  die  Con- 
vergenz, und  zwar  occupiren  diese  Theilkerne  den  vordersten  Theil  des  ganzen 
Oculomotoriuskernes. 
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Die  aus  dem  Oculomotoriuskerne  kommenden  Fasern  tret  en  durch  die 
Grosshirnschenkel  nach  unten  an  die  Basis  des  Gehirns,  wo  sie,  zu  einem  gemein- 
schaftlichen  Nervenstamme  vereinigt,  am  vorderen  Rande  der  Briicke  zum  Vor- 
schein  kommen  (Fig.  106  0).  Von  hier  verlauft  der  Nervenstamm  durch  den  Sinus 
cavernosus  und  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die  Orbita  hinein. 

Der  Kern  des  Trochlearis  (Fig.  106 IV)  reiht  sich  naheza  unmittelbar  an 
das  hintere  Ende  des  Oculomotoriuskernes  an,  so  dass  er  fast  als  der  letzte  seiner 
Theilkerne  betrachtet  werden  konnte.  Er  liegt  unter  dem  hinteren  Vierhiigelpaare. 
Die  von  ihm  ausgehenden  Fasern  schliessen  sich  aber  nicht  dem  nach  abwarts 
ziehenden  Oculomotoriusstamme  an,  sondern  gehen  in  entgegengesetzter  Richtung 
nach  anfwarts  und  spinalwarts  in  das  Velum  medullare  anticum.  In  diesem  treten 
sie  auf  die  andere  Seite  hiniiber,  krenzen  sich  somit  mit  denen  der  anderen  Seite 
und  gelangen  dann  weiter,  sich  aussen  um 
den  Hirnschenkel  herumschlingend,  an  die 
Basis  des  Gehirns. 

Der  Kern  desAbducens  (Fig.  106  VI) 
liegt  ziemlich  weit  hinter  den  Kernen  der  bei- 
den  anderen  Nerven,  dagegen  in  unmittelbarer 
Nachbarschaft  des  Facialiskernes(Fig.  106  VII), 
etwas  vor  den  Striae  medullares.  Die  Nerven- 
fasern,  welche  aus  dem  Kerne  entspringen, 
treten  zwischen  den  Biindeln  der  Pyramiden- 
strange  nach  abwarts  und  kommen  am 
hinteren  Rande  der  Briicke  zum  Vorschein 
(Fig.  106  v4).  ■ —  Trochlearis  sowohl  wie  Ab- 
ducens  verlaufen,  sobald  sie  an  die  Gehirn- 
basis  gelangt  sind,  gleich  dem  Oculomotorius 
nach  vorne,  um  durch  den  Sinus  cavernosus 
und  die  Fissura  orbitalis  superior  in  die 
Orbita  zu  dringen. 

Zwischen  den  Kernen  der  Augenmuskel- 
nerven  bestehen  zahlreiche  Faserverbindungen. 
Dieselben  werden  hauptsachlicli  durch  das 

hintere  Langsbiindel  vermittelt,  d.  h.  durch  jene  Fasern,  welche  zu  beiden  Seiten 
der  Raphe  von  vorne  (oben)  nach  hinten  (abwarts)  verlaufen  und  die  in  verschiedener 
Hohe  liegenden  Nervenkerne  verbinden.  Auch  quere  Verbindungen  bestehen  dadurch, 
dass  Fasern  von  den  Kernen  der  einen  Seite  zu  denen  der  anderen  Seite  treten.  Diese 
verbinden  nicht  nur  die  gleichnamigen  Kerne  beider  Seiten  (wie  z.  B.  die  beiden 
Oculomotoriuskerne),  sondern  mit  Hilfe  des  hinteren  Langsbiindels  auch  Kerne,  die  in 
verschiedener  Hohe  liegen.  So  nimmt  man  an,  dass  die  vom  Abducenskern  (Fig.  107  a) 
stammenden  Fasern  sich  zum  Theil  direct  in  den  Abducensstamm  derselben 
Seite  (e)  begeben,  zum  andern  Theil  aber  die  Mittellinie  iibersetzen  und  sich  jenen 
Fasern  zugesellen,  welche  vom  Kern  des  Oculomotorius  der  anderen  Seite  {o^) 
kommen  (Huguenin,  Duval,  Graux).  Derjenige  Nervenzweig,  welcher  in  den 
Rectus  internus  eindringt  (/J,  wiirde  daher  Fasern  von  zweierlei  Herkunft  fiihren, 
solche  aus  dem  Oculomotoriuskern  derselben  Seite  (o,)  und  solche  aus  dem  Ab- 
ducenskern der  anderen  Seite  (a).  Wahrscheinlich  dient  diese  Einrichtung  dazu. 
dem  Rectus  internus  eine  doppelte  Innervation  zu  geben,  je  nachdem  er  im  Sinne 
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Fig.  107. 

VerbindTing  zwischen  den  Kernen 
de8  Oculomotorius  und  des  Abdu- 
cens.  Scheniatiscb. 
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der  Convergeuz  oder  der  Seitenwendung  wirken  soil.  Die  Zusammenziehung  im 
Dienste  der  Convergenz  wiirde  durch  die  vom  Oculomotoriuskern  stammenden 
Fasern  vermittelt,  welche  gleichzeitig  mit  den  gleichnamigen  Fasern  der  anderen 
Seite  in  Action  treten  und  so  eine  synergische  Contraction  beider  Interni  ver- 
anlassen.  Die  Contraction  behufs  Seitenwendung  wiirde  vom  Abducenskern  aus- 
gehen,  welcher  gleichzeitig  den  Rectus  externus  derselben  und  den  Rectus  internus 
der  anderen  Seite  erregt.  Die  Lasion  des  einen  Abducenskernes  wiirde  die  Wen- 
dung  der  Augen  nach  derselben  Seite  aufheben,  nicht  aber  die  Convergenz,  welche 
nur  durch  eine  Zerstorung  des  Oculomotoriuskernes  verloren  gehen  konnte.  Auf 
diese  Weise  wiirden  sich  manche  Falle  von  conjugirter  Augenmuskellahmung 
erklaren,  Falle,  in  welchen  der  Internus  nicht  mehr  im  Stande  ist,  das  Auge 
gleichzeitig  mit  dem  anderen  Auge  nach  der  Seite  zu  bewegen,  wohl  aber,  eine 
starke  Convergenzbewegung  hervorzubringen. 

Binoculares  Sehen.  Wenn  Jemand  mit  zwei  Augen  einfach  sieht,  so  kann 
dies  auf  doppelte  Weise  geschehen:  entweder  well  er  mit  beiden  Augen  richtig 
fixirt  und  die  Eindriicke  beider  Augen  an  dieselbe  Stelle  verlegt  —  binoculares 
Einfachsehen,  oder  well  eines  der  beiden  Augen  nicht  sieht,  sei  es,  dass  es  blind 
ist,  sei  es,  dass  es  den  empfangenen  Eindruck  unterdriickt  —  monoculares  Sehen. 
Wie  kann  man  wissen,  welches  von  beiden  in  einem  bestimmten  Falle  thatsachlich 
vorliegt?  Man  lasse  einen  Gegenstand,  z.  B.  eine  brennende  Kerze,  in  einer  Ent- 
fernung  von  einigen  Metern  fixiren.  Sieht  man,  dass  dabei  eines  der  beiden  Augen 
dentlich  abgelenkt  ist,  so  kann  kein  binoculares  Einfachsehen  stattfinden.  Wird 
trotzdem  einfach  gesehen,  so  kann  dies  nur  so  erkliirt  werden,  dass  das  Bild  des 
abgelenkten  Auges  nicht  empfunden  oder  dass  es  unterdriickt  wird.  Ist  deutliche 
Ablenkung  eines  Auges  nicht  wahrzunehmen,  so  priift  man  auf  folgende  Weise, 
ob  binocular  richtig  fixirt  wird:  Wahrend  der  Untersuchte  die  brennende  Kerze 
fixirt,  verdeckt  man  bald  das  eine,  bald  das  andere  Auge.  Wenn  beide  Augen 
richtig  stehen,  wird  nach  Verdecken  des  einen  das  andere  in  seiner  Stellung 
verharren.  Nehmen  wir  nun  an,  das  rechte  Auge  sei  ein  wenig  nach  aussen 
abgelenkt,  wahrend  das  linke  fixirt.  Wenn  man  das  erstere  verdeckt,  wird  das 
linke  fortfahren,  zu  fixiren;  wenn  man  aber  das  linke  verdeckt,  muss  das  rechte 
erst  durch  eine  Adductionsbewegung  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  werden. 
Man  bemerkt  also  bei  Verdecken  des  fixirenden  Auges  eine  Einstellungsbewegung 
des  nicht  fixirenden,  deren  Richtung  dem  Sinne  der  Ablenkung  gerade  entgegen- 
gesetzt  ist.  Diese  Einstellungsbewegung  ist  noch  dann  deutlich,  wenn  die  Ab- 
lenkung selbst  zu  gering  ist,  um  mit  Sicherheit  erkannt  zu  werden.  —  Eine 
andere  Methode,  zu  priifen,  ob  das  einfache  Sehen  auf  Verschmelzung  der  beiden 
Bilder  oder  auf  Dnterdriickung  eines  derselben  beruht,  ist  folgende :  Man  halt  ein 
Prisma  mit  der  Basis  nach  abwarts  vor  eines  der  beiden  Augen  (Fig.  112).  War 
friiher  binocularer  Sehact  vorhanden,  so  miissten  jetzt  zwei  iibereinander  stehende 
Doppelbilder  gesehen  werden  {o  und  o^.  Wird  auch  jetzt  einfach  gesehen,  so  kann 
dies  nur  dadurch  geschehen,  dass  das  Bild  eines  der  beiden  Augen  nicht  wahr- 
genommen  oder  vernachlassigt  wird. 

Nur  Derjenige,  welcher  binocular  einfach  sieht,  hat  wirklich  korperliches 
stereoskopisches  Sehen.  Man  kann  daher  das  binoculiire  Sehen  auch  mit  stereo- 
skopischen  Bildern  priifen,  von  welchen  besondere  Muster  speciell  fiir  diesen  Zweck 
hergestellt  worden  sind.  Eine  besonders  feine  Priifung  des  stereoskopischen  Sehens, 
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d.  h.  der  Wahrnehmung  der  Tiefendimeiisionen,  geschieht  miitelst  des  Hering'scheii 
Fallversuches.  Der  zu  Untersuchende  sieht  mit  beiden  Augen  durch  eine  laiige 
Kohre  nach  einem  senkrecht  ausgespannten  feinen  Faden.  Man  lasst  nun  Kiigelchen 
(Glasperlen,  Erbsen)  neben  dem  Faden,  und  zwar  bald  etwas  vor,  bald  etwas 
hinter  demselben  zn  Boden  fallen.  Derjenige,  welcher  richtiges  binoculares  Sehen 
hat,  wird  jedesmal,  ohne  Zogern  und  ohne  Fehler,  angeben,  ob  das  Kiigelchen 
vor  oder  hinter  dem  Faden  fiel;  Derjenige,  welcher  nur  monocular  sieht,  kann 
dies  hochstens  errathen  und  irrt  daher  oft. 

Das  binoculare  Einfachsehen  v?ird  zum  binocularen  Doppeltsehen, 
wenn  eines  der  beiden  Augen  die  richtige  fixirende  Stellung  verlasst.  Dies  ge- 
schieht am  haufigsten  in  Folge  von  Storungen  in  der  Augenmuskulatur,  wie 
Lahmungen  oder  Contracturen  von  Augenmuskeln.  Es  kann  aber  auch  das  Auge 
mechanisch  in  eine  unrichtige  Stellung  gedrangt  sein,  z.  B.  durch  Geschwiilste  in 
der  Orbita  u.  s.  w.  Man  kann  binoculares  Doppeltsehen  experimentell  leicht  in 
der  Weise  erzeugen,  dass  man  durch  Druck  mit  dem  Finger  ein  Auge  etwas  nach 

der  Seite  verdrangt.  Endlich   

entsteht  Doppeltsehen  dann, 
wenn  die  Excursionen  des  einen 
Auges  im  Vergleiche  zu  denen 
des  anderen  durch  mechanische 
Hindernisse  beschrankt  sind, 
wie  z.  B.  durch  Symblepharon 
oder  durch  Pterygium. 

Die  Stellung  der  Doppel- 
bilder  ist  bereits  oben  bespro- 
chen  worden.  Die  Distanz  der 
Doppelbilder,  nach  Winkelgra- 
dengemessen,  entspricht  genau 
der  Abweichung  des  abgelenk- 
ten  Auges  von  der  richtigen 
Stellung  und  kann  daher  als 

Maass  fiir  den  Grad  der  Ablenkung  dienen.  Die  lineare  Distanz  der  Doppel- 
bilder dagegen  hangt  nicht  bios  vom  Grade  der  Ablenkung  ab,  sondern  auch  von 
der  Entfernung,  in  welche  die  Doppelbilder  projicirt  werden.  Je  grosser  diese 
Entfernung  ist,  desto  grosser  scheint  die  Distanz  der  Doppelbilder  zu  sein.  — 
Wenn  die  Doppelbilder  einander  sehr  nahe  stehen,  so  decken  sie  sich  theilweise, 
so  dass  nur  ihre  Contouren  doppelt  erscheinen.  In  diesem  Falle  weiss  der  Patient 
oft  nicht,  dass  er  doppelt  sieht,  sondern  klagt  nur  dariiber,  dass  er  undeutlich 
sieht,  oder  dass  jeder  Gegenstand  einen  Schatten  hat. 

Die  Doppelbilder  storen  das  Sehen  und  verwirren,  weshalb  Jeder  sie  nach 
Moglichkeit  zu  vermeiden  sucht.  Dies  geschieht  dadurch,  dass  man  bestrebt  ist, 
durch  entsprechende  Muskelanstrengung  die  Augen  in  die  richtige  Stellung  zu 
bringen,  so  dass  die  Doppelbilder  in  eines  zusammenfliessen.  Dieses  Streben  nach 
Vereinigung  oder  Fusion  der  Doppelbilder  bezeichnet  man  als  Fusionstendenz. 
Vermoge  derselben  werden  oft  bedeutende  Hindernisse  iiberwunden,  welche  sich 
dem  Einfachsehen  entgegenstellen.  Dies  zeigt  folgender  Versuch:  Man  lasst  ein 
Object  0  fixiren  und  halt  dann  vor  eines  der  Augen,  z.  B.  vor  das  rechte,  ein 
Pi  'isma  P,  dessen  Basis  nach  der  Schlafenseite  gerichtet  ist  (Fig.  108).  Die  von  o 


Fig.  1(18. 

Uiiberwindung  eines  Prisma  dorcb  Conveigenz. 
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kommenden  Strahlen  werden  nach  der  Basis  des  Prisma  hin  abgelenkt  und  warden 
die  Netzhaut  des  Auges  nach  aussen  von  der  Fovea  treffen;  da  aber  im  linken 
Ange  das  Object  in  der  Fovea  /,  selbst  sich  abbildet,  so  wiirden  gekreuzte  Doppel- 
bilder  entstehen.  Um  dies  zu  verhindern,  wird  das  rechte  Auge  so  stark  nach 
einwarts  gewendet,  dass  die  Fovea  /  so  weit  nach  aussen  geht,  um  von  den 
durch  das  Prisma  abgelenkten  Strahlen  getroffen  zu  werden.  Um  nicht  doppelt 


Fig.  109. 

Scheiner's  Versucli.    Das  Ange  ist  fur  den  I'unkt  o  eingestellt. 


Fig.  110. 

Scheiner's  Versach  Das  Ange  ist  fur  den  Pnnkt  o  nlclit  eingestellt. 


ZU  sehen,  wird  also  eine  erhohte  Convergenzanstrengung  gemacht,  so  dass  sich 
die  Gesichtslinien  in  h  statt  in  o  kreuzen.  Durch  diese  Convergenz  wird  das 
Prisma  ^iiberwunden*.  Indem  man  nach  und  nach  immer  starkere  Prismen  vor- 
setzt,  findet  man  das  starkste,  welches  durch  Convergenz  noch  iiberwunden  werden 
kann;  das  auf  diese  Weise  bestimmte  Maximum  der  Convergenz  wird  als 
Adduction  bezeichnet.  —  Legt  man  das  Prisma  mit  der  Basis  nach  einwarts 
vor  das  Auge,  so  werden  die  Strahlen  durch  dasselbe  nach  innen  abgelenkt  und 
das  Bild  des  Gegenstandes  wird  einwarts  von  der  Fovea  entworfen.    Das  Auge 
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muss  daher,  um  die  Fovea  an  die  Stelle  des  Bildes  zu  briugen,  nach  aussen 
gewendet  werden.  In  diesem  Falle  wird  also  zum  Zwecke  des  Einfachsehens  das 
Prisma  durch  Verminderung  der  Convergenz,  respective  durch  Divergenz  der 
Augen  iiberwunden.  Das  starkste  Prisma,  welches  auf  diese  Weise  noch  iiber- 
wunden  werden  i<ann,  gibt  das  Maass  fiir  die  Abduction.  Die  Fusionstendenz 
macht  sich  auch  geltend,  wenn  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  aufwarts  oder 
abwarts  vorgesetzt  wird  (Fig.  112).  In  diesem  Falle  entstehen  Doppelbilder  mit 
Hohendistanz,  welche  durch  Ablenkung  des  einen  Auges  nach  aufwarts  oder 
abwarts  zm-  Vereinigung  gebracht  werden  mi\ssen.  —  Die  starkeren  Prismen 
werden  durch  Adduction  iiberwunden,  schwiichere  durch  Abduction ;  durch  Hohen- 
ablenkung  des  Auges  konnen  nur  ganz  schwache  Prismen  (von  1" — 2")  iiberwunden 
werden. 

Das  monoculare  D  op  pelts  eh  en  bei  doppelter  Pupillenoffnung  (Irido- 
dialyse,  Loch  in  der  Iris,  Scheidung  der  Pupille  in  zwei  Abtheilungen  durch  einen 
undurchsichtigen  Strang  u.  s.  w.)  findet  nur  dann  statt,  wenn  das  Auge  fiir  das 
Object  nicht  richtig  eingestellt  ist;  sonst  wird  auch  bei  doppelter  Pupille  einfach 
gesehen.  Es  erkliirt  sich  dies  nach  dem  bekannten  Scheiner'schen  Versuche. 
Man  macht  in  ein  Kartenblatt  mittelst  einer  Nadel  zwei  Locher,  deren  Distanz 
etwas  geringer  ist  als  der  Durchmesser  der  Pupille,  so  dass  beim  Durchsehen  beide 
gleichzeitig  vor  die  Pupille  zu  liegen  kommen.  Durch  diese  Vorrichtung  blickt  man 
nach  einem  Objecte,  z.  B.  nach  einem  in  25  cm  Entfernung  ausgespannten  Faden  o. 
Wenn  das  Auge  fiir  diese  Distanz  eingestellt  ist,  so  vereinigen  sich  alle  von  dem 
Objecte  o  ausgehenden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  in  dem  Punkte  Oj  (Fig.  109). 
Werden  nun  von  dem  ganzen  Strahlenkegel  nur  diejenigen  Strahlen  dnrchgelassen, 
welphe  durch  die  zwei  Locher  gehen,  so  vereinigen  sich  doch  auch  diese  in 
zu  einem  Bilde;  die  einzige  Veranderung,  welche  dieses  durch  das  Vorhalten  des 
Diaphragma  erfahrt,  ist  eine  Abschwachung  seiner  Lichtstarke  in  Folge  der  Ab- 
haltung  vieler  Strahlen.  Ist  dagegen  das  Auge  fiir  die  Entfernung  des  Objectes 
nicht  eingestellt  (Fig.  110),  so  fiillt  die  Spitze  des  Strahlenkegels  nicht  in  die 
Netzhaut,  sondern  z.  B.  hinter  dieselbe  nach  Oj.  Der  Strahlenkegel  wird  von  der 
Netzhaut  vor  seiner  Spitze  geschnitten,  so  dass  das  Bild  des  Punktes  o  eine 
Scheibe  —  Zerstreuungskreis  (a)  ist  und  der  Punkt  ganz  verschwommen  erscheint. 
Wenn  nun  durch  das  Diaphragma  von  dem  ganzen  Strahlenkegel  nur  zwei  Strahlen- 
biindel  in  das  Auge  gelassen  werden,  so  entwirft  jedes  derselben  fiir  sich  einen 
kleinei'en  Zerstreuungskreis  {h  und  h^);  der  Punkt  o  wird  jetzt  zwar  deutlicher, 
aber  doppelt  gesehen. 

Bei  IMyopie,  namentlich  hoheren  Grades,  wird  zuweilen  iiber  monoculare 
Diplopie  geklagt.  Dieselbe  macht  sich  besonders  dann  bemerkbar,  wenn  gerad- 
linige  Contouren,  wie  Telegraphendriihte,  die  Contouren  von  Bilderrahmen  u.  dgl. 
fixirt  werden,  welche  doppelt  erscheinen.  Wahrscheinlich  handelt  es  sich  hier  um 
die  Wirkung  eines  unregelmassigen  Astigmatismus. 

I.  Insufficienz  der  Augenmuskeln. 

§  124.  Im  normalen  Zustande  befinden  sich  die  Augen  bei 
jeder  natiirlichen,  d.  h.  nicht  gezwungenen  SteUung  in  vollstandigem 
Muskelgleichgewichte.  Was  dieser  Ausdrnck  besagen  will,  wird 

Fnchs,  AngBnbeilknnde.  2.  Anfl.  38 
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durch  folgenden  Versuch  klar:  Man  liisst  ein  in  30  cm  Entfernung 
befindliches  Object  mit  beiden  Augen  fixiren.  ■  Hierauf  schiebt  man 
vor  eines  der  beiden  Augen  ein  Blatt  Papier  und  beobaclitet  das  so 
vei'deckte  Auge  hinter  dem  Papier.  Man  wird  finden,  dass  das  Auge 
richtig  auf  das  Object  eingestellt  bleibt,  obwohl  es  dasselbe  nicht 
melir  sieht.  Es  beharrt  in  der  fixirenden  Stellung,  weil  diese  fiir  das 
Auge  die  Gleichgewichtsstellung  ist.  Dieselbe  ist  das  Resultat  der 
den  einzelnen  Muskeln  zukommenden  Innervation,  welche  in  richtigem 
Verhaltnisse  vertheilt  ist. 

Storungen  des  Muskelgleichgewichtes  werden  durch  denselben 
Versuch  erkannt.  Es  seien  beide  Augen  richtig  auf  das  vorgehaltene 
Object  eingestellt.  Nun  halt  man  einen  Schirm  vor  eines  der  Augen. 
Dasselbe  weicht  hinter  dem  Schirm  ab,  z.  B.  nach  aussen.  Zieht 
man  den  Schirm  wieder  weg,  so  ist  die  Gesichtslinie  dieses  Auges 
nun  nicht  mehr  nach  dem  Objecte  gerichtet,  sondern  das  Auge  schielt 
nach  aussen.  Es  muss  erst  durch  eine  Bewegung  nach  innen  (Ad- 
ductionsbewegung)  wieder  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  werden. 
Man  bemerkt  daher  beim  Wegziehen  des  Schirmes  eine  Bewegung 
des  Auges  in  einer  Richtung,  welche  der  Abweichung  hinter  dem 
Schirme  gerade  entgegengesetzt  ist  —  EinsteUungsbewegung. 
Dieselbe  ist  in  der  Kegel  leichter  wahrzunehmen,  als  die  Abweichung 
des  Auges  hinter  dem  Schirme  und  gilt  daher  als  Erkennungszeichen 
fiir  die  letztere.  Macht  das  Auge  beim  Wegziehen  des  Schirmes  eine 
EinsteUungsbewegung  nach  innen,  so  war  es  hinter  dem  Schirme 
nach  aussen  abgelenkt  und  umgekehrt.  Die  bei  diesem  Versuche  sich 
zeigenden  Erscheinungen  erklaren  sich  auf  folgende  Weise :  In  dem 
gewahlten  Beispiele,  wo  das  Auge  hinter  dem  Schirme  nach  aussen 
abweicht,  waren  die  beiden  Augen  wahrend  der  Fixation  nicht  im 
Muskelgleichgewichte,  vielmehr  batten  die  ausseren  Augenmuskeln 
das  Uebergewicht  iiber  die  inneren.  So  lange  mit  beiden  Augen 
gesehen  wird,  findet  dennoch  richtige  Fixation  statt,  weil  sonst 
doppelt  gesehen  wiirde.  Nun  besteht  aber  ein  grosser  Wider willen 
gegen  Doppelbilder  und  ein  entsprechend  kraftiges  Bestreben,  einfach 
zu  sehen  (Fusionstendenz,  siehe  Seite  591).  Es  wird  daher  eine  die 
Norm  iibersteigende  Innervation  der  Interni  aufgebracht,  um  dem 
Uebergewichte  der  ausseren  Augenmuskeln  entgegen  zu  wirken.  Sobald 
ein  Auge  verdeckt  ist,  kann  kein  Doppeltsehen  mehr  stattfinden;  die 
iibermassige  Anstrengung  der  Interni  wird  jetzt  zvvecklos  und  das 
Auge  geht  entsprechend  den  uberwiegenden  Externis  nach  aussen. 
Die  Gleichgewichtsstellung  dieses  Auges  ist  also  eine  pathologisclie. 
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namlich  die  einer  gewissen  Divergenz.  Sobald  der  Schirm  wieder  weg- 
gezogen  wird,  treten  Doppelbilder  auf,  welche  aber  rasch  verschmolzen 
werden,  dadurch,  dass  das  abgewichene  Auge  wieder  in  die  richtige 
Stellung  zuriickkehrt. 

Die  beschriebene  Gleichgewichtsstorung  der  Augenmuskeln  wird 
als  Insufficienz  bezeichnet.  Wenn  die  Externi  iiberwiegen,  spricht 
man  von  Insufficienz  der  Interni,  im  entgegengesetzten  Falls  von 
Insufficienz  der  Externi. 

Schielen  und  Lahmung  der  Augenmuskeln  sind  auch  Gleich- 
gewichtsstorungen.  Von  diesen  unterscheidet  sich  die  Insufficienz  da- 
durch, dass  sie  fiir  gewohnlich  nicht  zu  Tage  tritt,  da  sie  durch  eine 
entsprechende  grossere  Anstrengung  der  schwacheren  Muskeln  aus- 
geglichen  wird.  Man  nennt  sie  deshalb  latentes  oder  dynamisches 
Schielen  (v.  Graefe). 

Die  Ursachen  der  Insufficienz,  welche  dem  einen  Muskel- 
paare  das  Uebergewicht  iiber  das  andere  verschaffen,  sind  theilweise 
organische,  theilweise  functionelle. 

a)  Die  organischen  Ursachen  beruhen  auf  anatomischen  Ver- 
haltnissen,  wie  Starke  des  Muskels,  Art  seiner  Insertion  u.  s.  w. 
Auch  die  Grosse  des  Bulbus  kommt  hier  in  Betracht,  indem  grosse 
Angen  (bei  starker  Kurzsichtigkeit)  schwerer  beweglich  sind  als 
kleine,  ferner  die  Entfernung  beider  Augen  von  einander  u.  s.  w. 

b)  Als  functionelle  Ursachen  der  Insufficienz  sind  allgemeine 
Muskelschwache  nach  erschopfenden  Krankheiten  oder  in  Folge  von 
Krankheiten  des  Nervensystems  anzufiihren.  Viel  grossere  Bedeutung 
nehmen  aber  diejenigen  Ursachen  in  Anspruch,  welche  sich  aus  einer 
Storung  des  Verhaltnisses  zwischen  Accommodation  und  Convergenz 
ergeben.  Diese  beiden  gehen  im  normalen  emmetropischen  Auge  derart 
Hand  in  Hand,  dass  mit  jedem  bestimmten  Grade  von  Accommodation 
sich  das  dazugehorige  Maass  von  Convergenz  verbindet  und  umgekehrt 
(siehe  §  141).  Wenn  solche  Augen  z.  B.  fiir  einen  in  30  cm  Entfernung 
befindlichen  Gegenstand  accommodiren,  so  convergiren  sie  auch  fiir 
dieselbe  Entfernung  und  befinden  sich  dabei  im  Muskelgleichgewichte. 
Wenn  ein  Auge  einen  abnormen  Brechungszustand,  Myopie  oder  Hyper- 
metropic hat,  so  andert  sich  damit  anch  das  Maass  der  Accommo- 
dation ^  welches  fiir  eine  bestimmte  Entfernung  nothig  ist.  Der  Myope 
braucht  dazu  weniger,  der  Hypermetrope  mehr  Accommodation  als 
der  Emmetrope.  Es  kann  die  Convergenz  diesen  veriinderten  Verhalt- 
nissen  sich  adaptiren,  so  dass  die  Harmonie  zwischen  Accommodation 
und  Convergenz  erhalten  bleibt.  Sehr  oft  ist  dies  aber  nicht  der  Fall. 

H8* 
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Ein  Myope  z.  B.,  dessen  Fernpunkt  in  30  cm  liegt,  braucht,  um  ein 
Object  in  dieser  Entfernung  scbarf  zu  sehen,  gar  keine  Accommo- 
dation. Es  fehlt  daher  an  dem  nothigen  Impulse  fiir  die  erforderliche 
Convergenz,  indem  bei  Accommodationsruhe  die  Augen  das  Bestreben 
haben,  sich  parallel  zu  richten  und  es  wird  in  diesem  Falle  eine 
Insufficienz  der  Interni  bestehen. 

Das  Umgekehrte  gilt  fiir  den  Hypermetropen,  welcher  fiir  30  cm 
ungewohnlich  stark  accommodiren  muss.  In  Folge  dessen  besteht  die 
Neigung,  zu  stark  zu  convergiren,  was  den  Internis  das  Uebergewicht 
verleiht  und  die  Erscheinungen  einer  Insufficienz  der  Externi  hervor- 
ruft.  —  Die  Storungen  des  Muskelgleichgewichtes,  welche  aus  dem 
Zusammenwirken  von  Accommodation  und  Convergenz  sich  ergeben, 
sind  von  hoher  Wichtigkeit,  well  sie  den  meisten  Fallen  von  Schielen 
zu  Grunde  liegen. 

Die  Folgen  der  Insufficienz  sind  je  nach  dem  Grade  derselben 
verschieden : 

1.  Die  geringen  Grade  der  Insufficienz  vsrerden  durch  entsprechend 
starke  Innervation  des  schwacheren  Muskelpaares  ohne  Schvsrierigkeit 
iiberwunden  und  verursachen  keinerlei  Beschwerden, 

2.  Mittlere'  und  hohere  Grade  der  Insufficienz  der  Interni  er- 
schweren  die  Convergenz,  welche  fiir  jede  Beschaftigung  in  der  Nahe, 
wie  Lesen,  Sehreiben  und  alle  feineren  Arbeiten,  nothig  ist.  Bei 
langerer  Arbeit  ermiiden  daher  die  Augen ;  der  gesehene  Gegenstand 
wird  undeutlich  und  oft  doppelt  gesehen,  spater  treten  Kopfschmerzen 
und  wohl  auch  Ueblichkeiten  auf.  Man  bezeichnet  diesen  Zustand 
als  Asthenopia  muscularis  (zum  Unterschiede  von  der  accommo- 
dativen  und  nervosen  Asthenopie).  Charakteristisch  fiir  dieselbe  ist, 
dass  die  asthenopischen  Beschwerden  sofort  verschwinden,  wenn  der 
Patient  ein  Auge  zuhalt  und  nur  mit  einem  Auge  fixirt,  da  dann 
eben  keine  Convergenz  nothig  ist. 

3.  Die  Insufficienz  der  Interni,  welche  bei  myopischen  Augen 
so  haufig  ist,  beglinstigt  das  Fortschreiten  der  Myopie,  well  sie  die 
Convergenz  schwierig  und  anstrengend  macht. 

4.  Hohere  Grade  von  Insufficienz  gehen  oft  in  Schielen  iiber, 
und  zwar  je  nachdera  die  ausseren  oder  die  inneren  geraden  Augen- 
muskeln  das  Uebergewicht  haben,  in  divergirendes  oder  convergirendes 
Schielen.  Der  Anstoss  zur  Umwandlung  der  Insufficienz  (des  latenten 
Schielens)  in  manifestes  Schielen  wird  oft  dadurch  gegeben,  dass  eines 
der  Augen  eine  Herabsetzung  des  Sehvermogens  erfahrt,  wodurch  der 
binoculiire  Sehact  an  Werth  verliert  oder  sogar  ganz  aufgehoben 
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wircl.  Es  tritt  dann  derselbe  Fall  ein,  wie  ihn  das  Experiment  ziir 
Untersuchung  auf  Insufficienz  ktinstlich  setzt,  indem  ein  Auge  ver- 
deckt  und  dadurch  vom  Sehen  ausgeschlossen  wird.  Aus  diesem 
Grande  findet  man  erblindete  Augen  sehr  haufig  nach  aussen  oder 
nach  innen  abgelenkt. 

Therapie.  Nur  jene  Falle  von  Insufficienz,  welche  Beschwerden 
verursachen  oder  in  Schielen  iiberzugehen  drohen,  erheischen  Abhilfe. 
Hauptsachlich  kommt  hier  die  Insufficienz  der  Interni  in  Betracht, 
welche  die  Convergenz  erschwert  und  dadurch  andauerndes  Arbeiten 
unmoglich  macht.  Man  kann  der  mangelhaften  Convergenz  durch 
Prismen  zu  Hilfe  kommen.  Dieselben  w^erden  beiden  Augen  so  vor- 
gesetzt,  dass  ihre  Basis  nach  innen  gerichtet  ist  (Fig.  Ill  P  und  PJ. 


Fig.  in, 

Anwenduug  der  Prisiiieii  lini  Insufficienz  d  ^  r  inciHiLMi  A  u  g  f  11  ni  n  s  k  e  1  ii  zur 
Erleichterung  der  Convergenz 

Die  von  dem  fixirten  Punkte  o  herkommenden  Strahlen  v^erden  durch 
jedes  Prisma  nach  der  Basis  desselben  abgelenkt.  Die  Augen  brauchen 
daher  nur  so  stark  zu  convergiren,  als  ob  sie  den  entfernter  gelegenen 
Punkt  Oi  fixiren  wollten.  Sowohl  wegen  der  Schvpere  starkerer  Prismen 
als  auch  wegen  der  durch  sie  bewirkten  Farbenzerstreuung  kann  man 
nur  Prismen  bis  4°,  hochstens  bis  6°  fiir  jedes  Auge  anwenden.  Die- 
selben konnen  mit  spharischen  Glasern  combinirt  werden.  Fiir  hohere 
Grade  von  Insufficienz  ist  die  Tenotomie  angezeigt.  Dieselbe  wird  an 
jenen  Muskeln  ausgefiihrt,  welche  das  Uebergewicht  haben,  also  bei 
der  Insufficienz  der  Interni  an  den  Externis. 

Man  kann  die  Convergenzfahigkeit  dadurch  priifen,  dass  man  ein  Object, 
z.  B.  den  ausgestreckten  Finger,  der  zu  untersuchenden  Person  in  der  Mittellinie 
immer  mehr  annahert.    Bei  normaler  Convergenzfahigkeit  konnen  die  Augen  bis 
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zur  Nasenspitze  heran  conTergiren.  Wenn  eines  der  beiden  Augen  schon  friiher 
nach  aussen  abweicht.  so  beweist  dies  eine  Insufficienz  der  Interni.  Findet  keine 
Abweichung  statt,  so  darf  daraus  nicht  der  umgekehrte  Schluss  gezogen  werden, 
dass  Muskelgleichgewicht  bestehe.  Es  ist  ganz  wohl  moglich,  dass  bei  starker 
Fusionstendenz  und  energischer  Willensanstrengung  auch  die  starkste  Convergenz 
fiir  einen  Augenblick  geleistet  werden  kann,  wahrend  selbst  massige  Grade  von 
Convergenz  nicht  ertragen  wodcn,  wenn  sie  andauernd  aufgebracht  werden  sollen. 
So  kann  auch  ein  schwacher  Mensch  durch  Aufraffung  seiner  ganzen  Energie  eine 
einmalige  gewaltige  Kraftleistung  zu  Stande  bringen,  wahrend  er  doch  nicht  im 
Stande  ist,  den  ganzen  Tag  hindnrch  schwer  zu  arbeiten.  —  Die  sicherste  Methode 
zur  Aufdeckung  der  Insufficienz  bleibt  daher  immer  diejenige,  welche  in  dem 
Vorschieben  und  Zuruckziehen  eines  Schirraes  vor  eines  der  Augen  besteht,  wo 


F,g.  112. 

V.  Graefa's  Gleichgewichtsversuch. 


bei  vorhandener  Insufficienz  stets  eine  Einstellungsbewegung  beim  Wegziehen  des 
Schirmes  eintritt. 

Um  den  Grad  der  Insufficienz  numerisch  zu  bestimmen,  hat  v.  Graefe 
seinen  Gleichgewichts versuch  angegeben.  Derselbe  geht  von  der  Thatsache 
aus,  dass  die  Gleichgewichtsstorung  manifest  wird,  sobald  man  das  binoculare 
Einfachsehen  unmoglich  macht.  Zu  diesem  Zwecke  setzt  man  vor  eines  der  beiden 
Augen  ein  Prisma  mit  der  Basis  nach  unten  oder  oben  vor,  von  solcher  Starke, 
dass  es  nicht  durch  verschiedene  Hohenstellung  der  Augen  iiberwunden  werden 
kann  (siehe  Seite  593).  Man  habe  z.  B.  das  Prisma  P  (Fig.  112^),  dessen  brechen- 
der  Winkel  10"  betragt,  mit  der  Basis  nach  imten  vor  das  linke  Auge  gelegt  und 
den  Untersuchten  nun  angewiesen,  ein  Object  o  (z.  B.  einen  schwarzen  Punlvt  auf 
weissem  Papier  oder  bei  grosserer  Entfernung  des  Objectes  eine  Kerzenflamme)  zu 
fixiren.  Das  linke  Auge  sieht  jetzt  den  Punkt  o  nicht  an  seiner  richtigen  Stelle, 
sonderii  in  Oj ;  mit  beiden  Augen  zugleich  werden  daher  Doppelbilder  mit  Hohcn- 
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abstand  gesehen.  Wenn  Mtiskelgleichgewicht  besteht,  so  class  die  Augen  richtig  auf  o 
convergiren,  so  stehen  die  beideii  Bilder  vertical  untereinander  (Fig.  112  B,L  und  R). 
Besteht  dagegen  eine  Gleichgewichtsstoruiig  und  in  Folge  dessen  zu  starke  oder 
zu  geringe  Convergenz,  so  kommt  zur  Hohendistanz  auch  noch  seitliche  Distanz 
der  Bilder  hinzu.  Es  fallt  ja  je+zt  das  Bestreben,  durch  starkere  Innervation  der 
schwacheren  Muskeln  die  Insufficienz  auszugleiclien,  weg,  da  wegen  des  Hoheii- 
abstandes  der  Doppelbilder  doch  nicht  einfach  gesehen  werden  konnte.  Es  seien  z.  B. 
die  Externi  im  Uebergewichte.  Dann  weicht  das  linke  Auge  hinter  dem  Prisma 
nach  aussen  ab.  Der  Punkt  o  bildet  sich  in  Folge  dessen  nach  aussen  (links) 
von  der  Fovea  ab  und  wird  deshalb  zu  weit  rechts  gesehen  —  gekreuzte  Doppel- 
bilder (Fig.  99).  Es  steht  daher  der  obere,  dem  linken  Auge  angehorende  Punkt 
nicht  mehr  vertical  iiber  dem  unteren,  sondern  nach  rechts  von  demselben 
(Fig.  112  C).  Setzt  man  nun  vor  das  Prisma  mit  der  Basis  nach  abwarts  noch  ein 
zweites,  dessen  Basis  nach  innen  sieht.  so  werden  durch  dasselbe  die  vom  Punkte  o 
kommenden  Strahlen  nach  innen,  gegen  die  Fovea  hin,  abgelenkt  \md  das  obere 
Bild  riickt  wieder  mehr  iiber  das  andere.  Indem  man  immer  starkere  Prismen 
versucht,  kann  man  dasjenige  finden,  welches  die  beiden  Bilder  genau  iiber- 
einander,  in  eine  verticale  Linie  bringt.  Dasselbe  corrigirt  die  seitliche  Ab- 
weichung  der  Augen  und  gibt  daher  den  numerischen  Ausdruck  fiir  die  Insufficienz. 
Man  pflegt  auf  dieso  Weise  die  Insufficienz  fiir  zwei  Entfernungen,  namlich  fiir 
die  unendliche  Entfernung  (d.  i.  6  Meter)  und  fiir  die  gewohnliche  Leseweite 
zu  bestimmen. 

;  II.  Lahmung  der  Augenmuskeln. 

§  125.  Symptome.  1.  Beweglichkeitsbe.schrankung.  Bei 
Lahmung  eines  Augenmuskels  ist  die  Excursion  des  Aiiges  nach  jener 
Seite,  welche  der  Wirkung  des  gelahmten  Muskels  entspricht,  ver- 
mindert  oder  ganz  aufgehoben.  Ware  z.  B.  der  Rectus  externus  des 
rechten  Auges  vollstandig  gelilhmt,  so  wiirde  das  rechte  Auge  nur 
bis  zur  Mittellinie,  aber  nicht  dariiber  hinaus  nach  rechts  gebracht 
werden  konnen.  Wenn  die  Lahmung  geringer  ist,  so  ist  natiirlich 
auch  der  Ausfall  an  Beweglichkeit  weniger  bedeutend  und  kann  dann 
oft  nur  durch  den  Vergleich  mit  dem  anderen  gesunden  Auge  fest- 
gestellt  werden.  —  Bei  ganz  leichten  Lahmungen  ist  der  Beweglich- 
keitsdefect  iiberhaupt  nicht  deutlich  genug,  nm  mit  Sicherheit  erkannt 
zu  werden.  Dies  gilt  besonders  fiir  solche  Muskeln,  welche  complicirte 
Wirkungen  haben,  wie  vor  Allem  die  beiden  Obliqui.  In  diesen  Fallen 
muss  man  sich  behufs  Diagnose  an  die  Doppelbilder  halten. 

Die  Folge  der  Beweglichkeitsbeschrankung  ist  ein  Zurlickbleiben 
des  Auges,  wenn  eine  associirte  Bewegung  nach  der  Wirkungssphare 
des  gelahmten  Muskels  hin  intendirt  wird.  Wenn  also  bei  Lahmung 
des  rechten  Externus  ein  nach  rechts  gelegenes  Object  o  (Fig.  113) 
fixirt  werden  soil,  wird  das  linke  Auge  richtig  eingestellt  sein ;  das 
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rechte  Auge  aber  wird  nicht  geniigend  weit  nach  rechts  gewendet 
werden,  so  dass  seine  Gesichtslinie  g  nach  links  vom  Objecte  vorbei- 
schiesst.  Das  Auge  „schielt"  nach  innen.  —  Strabismus  para- 
lyticus oder  Liiscitas*).  Dieses  Schielen  findet  nur  statt,  wenn  die 
Augen  nach  der  Wirkungssphare  des  gelahmten  Muskels  hin  gewendet 
werden,  und  wird  um  so  starker,  je  weiter  die  Augen  nach  dieser 
Seite  hin  bewegt  werden.  Bei  alien  Blickrichtungen  dagegen,  bei 
welchen  der  gelahmte  Muskel  nicht  mitzuwirken  hat,  stehen  die 
Augen  richtig.   Dadurch  unterscheidet  sich  das  paralytische  Schielen 

vom  gewohnlichen  oder  con- 
comitirenden  Schielen,  welches 
bei  alien  Blickrichtungen  und 
stets  in  gleichem  Maasse  vor- 
handen  ist. 

Das  Maass  der  Ablenkung 
wird  durch  denWinkel  s  (Fig.  113) 
bestimmt,  welchen  die  Gesichts- 
linie g  mit  dem  Richtungs- 
strahle  r  einschliesst,  der  vom 
Objecte  durch  den  Knotenpunkt 
des  Auges  zur  Netzhaut  desselben 
geht  und  den  Ort  des  Netzhaut- 
bildes  h  angibt.  Man  bezeichnet 
die  Ablenkung  des  schielenden 
Auges  als  p  r  i  m  a  r  e  Able  n- 
kung. 

Man  bringe  nun,  wahrend 
der  Kranke  fortfiihrt,  nach  dem 
Objecte  o  zu  sehen,  vor  das  linke 
Auge  einen  Schirm  (Fig.  114). 
Jetzt  iibernimmt  das  rechte  Auge  die  Fixation,  vorausgesetzt,  dass  es 
iiberhaupt  so  weit  nach  rechts  gebracht  werden  kann.  Sieht  man  nun 
das  linke  Auge  hinter  dem  Schirme  an,  so  findet  man  dasselbe  stark 
nach  einwiirts  gewendet,  viel  mehr  als  friiher  das  rechte  Auge  ab- 
gewichen  war.  Die  Ablenkung  des  verdeckten  gesunden  Auges,  welche 
durch  den  Winkel  Si  (Fig.  114)  gemessen  wird,  heisst  die  secundare 
Ablenkung,  welche  also  die  priraare  an  Grosse  ixbertrilft.  Sie  erklart 


Fig.  H3. 

Primiire  Scliielableukung  bei  Lalimung 
des  rechteu  Externus. 


*)  Strabismus  von  atpscpco,  ich  drehe.  Der  Ausdruck  Luscitas  kommt  vou 
luscus,  schielend,  und  wird  gegenwartig  ausschliesslich  fiir  das  paralytische  Schielen 
gebraucht.  Von  luscus  ist  das  franzosische  louche  abgeleitet. 
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sich  auf  folgende  Weise :  Als  mit  beiden  unverdeckten  Augen  nach 
rechts  gesehen  wurde,  erhielten  der  linke  Internus  und  der  rechte 
Externus  den  gewohnlichen  Impuls  zur  Rechtswendung.  Das  rechte 
Auge  blieb  dabei  in  dem  Maasse  zurilck,  als  der  rechte  Externus  in 
Folge  der  gestorten  Innervation  dem  Impulse  weniger  gehorchte.  Wenn 
nun  das  linke  Auge  verdeckt  wird,  ist  der  Patient  gezwungen,  mit 
dem  rechten  zu  fixiren.  Vorausgesetzt,  dass  das  Object  nicht  zu  weit 
nach  rechts  liegt,  kann  er  dies  erreichen,  wenn  er  in  seinen  rechten 
Externus  einen  sehr  kraftigen  Innervationsimpuls  schickt,  wobei  er 
doch  immerhin  nur  eine 
geringe  Wirkung  erzielt. 
Er  kann  aber  nicht  den 
rechten  Externus  allein  so 
kraftig  innerviren,  sondern 
nur  eine  sehr  energische 
Innervation  zur  Rechts- 
wendung beider  Augen  auf- 
bieten,  welche  also  auch 
den  linken  Internus  trifft. 
In  diesem  hat  sie  aber 
ihren  voUen  Effect,  so  dass 
das  linke  Auge  sehr  stark 
nach  rechts  (innen)  gezogen 
wird.  Wiihrend  es  sich  also 
bei  der  primaren  Ablen- 
kung  um  einfaches  Zuriick- 
bleiben  des  Auges  handelt, 
wird  die  secundare  Ab- 
lenkung  durch  kraftigen 
Muskelzug  zu  Stande  ge- 
bracht.    Deshalb    ist  die 

secundare  Ablenkung  grosser  als  die  primare.  Auch  dieser  Punkt 
ist  zur  Dnterscheidung  zwischen  paralytischem  und  concomitiren- 
dem  Schielen  von  Wichtigkeit,  indera  bei  letzterem  die  primare  und 
secundare  Ablenkung  einander  gleich  sind.  —  Dm  die  Grosse  der 
primaren  und  secundaren  Schielablenkung  zu  messen,  geht  man  am 
besten  so  vor,  dass  man  sich  die  jeweilige  Stellung  des  ausseren 
Hornhautrandes  durch  einen  Tintenpunkt  am  unteren  Lidrande  an- 
merkt,  wie  dies  beim  Schielen  genauer  auseinander  gesetzt  werden 
Avird  (§  r^7). 


Fig  114. 

Secundare  Schielablenkung  bei  LuUiiiung  dt 
rechten  Externus. 
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2.  False  he  Orientirung.  Der  Patient  sieht  mit  dem  ge- 
lahmten  Auge  die  Gegenstande  nicht  an  ihrem  wahren  Orte.  Man 
lasse,  wenn  z.  B.  der  rechte  Rectus  externus  gelahmt  ist,  das  linke 
Auge  schliessen  und  mit  dem  rechten  allein  nach  einem  Gegenstande 
sehen,  welcher  etwas  nach  rechts,  in  der  Wirkungssphare  des  ge- 
lahmten  Muskels,  gehalten  wird.  Dann  heisse  man  den  Kranken,  mit 
dem  ausgestreckten  Zeigefinger  rasch  auf  das  Object  zustossen.  Der 
Finger  wird  dabei  stets  nach  rechts  an  dem  Objecte  vorbeifahren,  woraus 
hervorgeht,  dass  dieses  letztere  zu  weit  nach  rechts  geselien  wird  (Tast- 

versuch  von  v.  Graefe). 
Die  gleiche  Erscheinung 
tritt  zu  Tage,  wenn  der 
Patient  mit  Hilfe  des  ge- 
lahmten  Auges,  bei  Ver- 
schluss  des  anderen,  auf 
ein  Ziel  gerade  losgehen 
soil.  Er  geht  dabei  schwan- 
kend  und  im  Zickzack,  in- 
dem  er  zuerst  seine  Schritte 
zu  weit  nach  rechts  lenkt, 
dann  seinen  Irrthum  er- 
kennt  und  sich  corrigirt, 
dann  neuerdings  nach  rechts 
abirrt  und  so  fort. 

Die  Erklarung  dieses 
Vorganges  ist  ahnlich  der- 
jenigen,  welche  fur  das 
binoculare  Doppeltsehen 
gegeben  wurde  (Seite  580). 
Es  wird  das  Object  falsch  localisirt,  well  der  Patient  sich  im  Irrthume 
iiber  die  Stellung  seines  Auges  befindet.  Wenn  der  Patient  mit  dem 
gelahmten  rechten  Auge  das  etwas  nach  rechts  gelegene  Object  o  fixirt, 
so  dass  es  sich  in  der  Fovea  centralis  /  (Fig.  115)  abbildet,  so 
kann  er  dies  nur  bei  starkster  Innervation  seines  gelahmten  Externus. 
Die  Vorstellung,  welche  wir  beziiglich  der  Stellung  unserer  Augen 
haben,  beruht  auf  den  Innervationsgefiihlen  der  einzelnen  Augen- 
muskeln.  Der  Patient  muss  daher  glauben,  dass  das  rechte  Auge  in 
ausserster  Rechtswendung  stehe  (wie  das  punktirt  gezeichnete  Auge 
in  Fig.  115),  da  er  den  Impuls  dazu  in  den  rechten  Externus  ge- 
schickt  hat.  Dass  der  letztere  diesem  Impulse  nur  theihveise  gehorcht 


Fig.  115. 

Falscbe  Orientirung  bei  LTilirnung  des  rechten 
E  X  t  e  r  n  n  s. 
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hat,  weil  die  Leitung  schadhaft  geworden  ist,  kann  ja  der  Patient 
nicht  wissen.  Er  geht  daher  von  der  Annahme  aus,  dass  das  rechte 
Auge  sehr  stark  nach  rechts  gewendet  sei  und  folglich  dessen  Fovea 
in  fx  sich  befinde.  Er  muss  deshalb  auch  glauben,  dass  das  in  der 
Fovea  abgebildete  Object  gegeniiber  /i,  d.  i.  in  Oi  liege,  und  er 
sieht  demnach  das  Object  zu  weit  nach  rechts.  —  Die  vom  ge- 
lahmten  Auge  fixirten  Objecte  werden  daher  immer  zu  weit  nach 
jener  Seite  hin  gesehen,  nach  welcher  der  gelahmte  Muskel  das 
Auge  bewegt. 

3.  Doppeltsehen.  Dasselbe  tritt  auf,  wenn  mit  beiden  Augen 
gleichzeitig  gesehen  wird,  und  ist  Folge  der  falschen  Orientirung.  Die 
Erklarung,  wie  die  Doppelbilder  zu  Stande  kommen  und  wie  sie  bei 
den  verschiedenen  abnormen  Stellungen  des  Auges  sich  verhalten, 
wurde  auf  Seite  580  u.  ff.  gegeben.  Die  Doppelbilder  sind  das  wichtigste 
Hilfsmittel  fiir  die  exacte  Diagnose  der  Lahmungen. 

Die  bis  jetzt  erwahnten  Erscheinungen,  wie  Beweglichkeits- 
beschrankung,  Schielen,  falsche  Orientirung  und  Doppelbilder,  treten 
nur  dann  auf,  wenn  die  Augen  in  der  Wirkungssphare  des  gelahmten 
Muskels  sich  bewegen,  und  nehmen  umsomehr  zu,  je  weiter  die  Augen 
nach  dieser  Seite  hin  gewendet  werdeu.  So  erscheinen  bei  vollstan- 
diger  Lahmung  des  rechten  Externus  die  Doppelbilder  und  das  Schielen 
in  dem  Augenblicke,  wo  die  Augen  iiber  die  Medianlinie  nach  rechts 
hiniibergehen.  Je  mehr  der  Blick  nach  dieser  Richtung  hin  gewendet 
wird,  desto  weiter  entfernen  sich  die  Doppelbilder  von  einander,  desto 
auffalliger  wird  das  Schielen.  Wiirde  man  eine  unvollstiindige  Lahmung 
(Parese)  des  rechten  Externus  vor  sich  haben,  so  wiirden  die  Doppel- 
bilder und  das  Schielen  sich  erst  zeigen,  wenn  die  Augen  starker 
nach  rechts  gewendet  werden,  eventuell  erst  bei  ganz  seitlieher  Blick- 
richtung,  z.  B.  wenn  sich  der  Patient  nach  der  rechten  Seite  hin 
nmsieht.  Aus  der  Richtung,  in  welcher  Schielen  und  Doppelbilder 
iiberhaupt  auftreten,  aus  der  gegenseitigen  Stellung  der  Doppelbilder, 
aus  dem  Zunehmen  oder  Abnehmen  ihrer  Distanzen  bei  verschiedenen 
Blickrichtungen  wird  die  Diagnose  gestellt,  welcher  von  den  Augen- 
muskeln  gelahmt  ist  und  ob  es  sich  um  eine  vollstandige  oder  un- 
vollstandige  Lahmung  handelt. 

4.  Schwindel.  Dieser  ist  die  Folge  der  falschen  Orientirung, 
sowie  des  Doppeltsehens.  Er  tritt  oft  schon  beim  Gehen  auf  ebenem 
Boden,  mehr  noch  beim  Treppensteigen,  bei  complicirten  Hantirungen, 
bei  der  Arbeit  u.  s.  w.  auf  und  macht  die  Patienten  unsicher  und 
angstlich,  ja  ruft  selbst  Brechneigung  hervor.  Diese  Art  von  Schwindel 
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wird  als  Gesichtsschwindel  bezeichnet  und  unterscheidet  sich  von 
anderen  Arten  des  Schwindels  dadurch,  dass  er  sofort  verschwindet, 
wenn  das  gelahmte  Auge  verdeckt  wird.  Die  meisten  Patienten  ver- 
fallen  von  selbst  auf  dieses  Auskunftsmittel  und  halten  beim  Gehen 
das  gelahmte  Auge  durch  Zukneifen  oder  Verbinden  geschlossen. 
Eine  andere  Art,  sich  gegen  den  Gesichtsschwindel  zu  helfen,  liegt 
in  der 

5.  schiefen  Kopfhaltung.  Ein  Patient,  bei  welchem  bei- 
spielsweise  der  rechte  Externus  gelahmt  ist,  halt  den  Kopf  nach  rechts 
gedreht.  Wenn  er  bei  dieser  Kopfhaltung  nach  vorwiirts  sieht,  so  sind 
beide  Augen  etwas  nach  links  gewendet,  wobei  der  rechte  Externus 
nicht  in  Function  tritt,  seine  Lahmung  also  sich  nicht  offenbart.  So 
gibt  es  fiir  jede  Art  von  Augenmuskellahmung  eine  bestimmte  Kopf- 
haltung, welche  den  Gesichtsschwindel  vermindert  und  welche  fiir  die 
Lahmung  so  charakteristisch  ist,  dass  der  Geiibte  daraus  allein  die 
Art  der  Lahmung  zu  vermuthen  im  Stande  ist. 

Veraltete  Ldhiniingeji.  Die  charakteristischen  Symptome  der 
Lahmung  sind  um  so  reiner  und  ausgepragter  vorhanden,  je  frischer 
dieselbe  ist.  Wenn  sich  die  Lahmung  nach  nicht  allzu  langer  Zeit 
zuriickbildet,  so  verschwinden  die  dadurch  hervorgebrachten  Symptome 
und  es  stellt  sich  das  normale  binoculare  Sehen  wieder  her.  Wenn 
dagegen  die  Heilung  der  Lahmung  erst  nach  langer  Zeit  oder  gar 
nicht  eintritt,  so  andert  sich  das  Symptoraenbild  in  folgender  Weise : 
1.  Der  Fehler  in  der  Orientirung,  wie  er  namentlich  beim  v.  Graefe- 
schen  Tastversuche  zu  Tage  tritt,  verliert  sich  allmalig.  Der  Kranke 
lernt  durch  die  Erfahrung,  dass  seinen  Innervationsimpulsen  auf  dem 
gelahmten  Auge  viel  geringere  Wirkungen  entsprechen  als  auf  dem 
gesunden,  und  indem  er  diesem  Umstande  Rechnung  tragt,  beurtheilt 
er  den  Ort  der  Objecte  wieder  richtig.  2.  Das  Doppeltsehen  ver- 
schwindet, indem  die  Gesichtswahrnehmungen  des  geliihraten  Auges 
unterdrlickt  werden  (Exclusion).  3.  Es  stellt  sich  allmalig  eine  Con- 
tractur  des  Antagonisten  des  gelahmten  Muskels  ein.  So  ist  es  bei 
Lahmung  des  rechten  Externus  der  rechte  Internus,  welcher  sich  ver- 
kiirzt.  Wiihrend  bei  der  frischen  Externuslahmung  das  Auge  beim 
Blicke  geradaus  in  der  Medianlinie  steht,  wird  es  spater  immer  mehr 
nach  innen  gezogen  und  kann  nicht  mehr  bis  zur  Mittellinie  gebracht 
werden.  Die  Folge  davon  ist  eine  Zunalime  des  Strabismus  paraly- 
ticus. Derselbe  erreicht  einen  hiiheren  Grad  und  umfasst  ein  gnisseres 
Gebiet,  indem  er  nicht  bios  nach  der  Seite  des  gelahmten  Muskels 
liin,   sondern   im  ganzen  BHckfelde   besteht.    Dadurch  gewinnt  der 


—    605  — 


Strabismus  paralyticus  immer  raehr  Aehnlichkeit  mit  dem  Strabismus 
concomitans,  so  dass  die  Unterscheidung  beider  zuweilen  sehr  schwierig 
wird.  —  Die  Contractur  des  Antagonisten  kann  auch  fortbestehen, 
wenn  die  Lahmung  selbst  geheilt  ist,  und  kann  dadurch  die  Wieder- 
herstellung  des  normalen  binoculiiren  Sehactes  vereiteln. 

§  126.  Vorkommen.  Die  Lahmung  kann  bios  einen  oder  mehrere 
Muskeln  in  verschiedenartigen  Combinationen  betreffen. 

1.  Die  Lahmung  eines  einzelnen  Muskels  betrifft  am  haufigsten 
den  Rectus  externus,  sowie  den  Obliquus  superior,  weil  jeder  derselben 
von  einem  selbststandigen  Nerven  (Abducens  und  Trochlearis)  ver- 
sorgt  wird.  Alle  iibrigen  Augenmuskeln  werden  durch  den  Oculo- 
motorius  innervirt,  weshalb  Lahmungen  von  einzelnen  derselben  seltener 
vorkommen. 

2.  Gleichzeitige  Lahmung  mehrerer  Muskeln  findet  sich  aus 
dem  eben  angefiihrten  Grunde  am  haufigsten  an  den  vom  Oculo- 
motorius  versorgten  Muskeln,  wo  von  mehrere  oder  auch  alle  ergriffen 
sein  konnen.  ■ —  Die  complete  Oculomotoriuslahmung  gewahrt 
ein  charakteristisches  Bild :  Das  obere  Lid  hangt  schlaff  herab  (Ptosis) 
und  muss  mit  dem  Finger  emporgezogen  werden,  um  den  Bulbus  zu 
sehen.  Dieser  ist  stark  nach  aussen  und  etwas  nach  unten  abgelenkt, 
w$il  die  beiden  nicht  gelahmten  Muskeln,  der  Rectus  externus  und 
der  Obliquus  superior,  ihn  nach  dieser  Richtung  ziehen.  Die  Pupille 
ist  erweitert  und  unbeweglich  (Lahmung  des  Sphincter  pupillae),  das 
Auge  ist  fiir  den  Fernpunkt  eingestellt  und  kann  nicht  fiir  die  Nahe 
accommodiren  (Lahmung  des  Ciliarmuskels).  Es  besteht  ein  leichter 
Grad  von  Exophthalmus,  weil  drei  von  den  Rectis,  welche  den  Bulbus 
normalerweise  nach  riickwarts  in  die  Orbita  ziehen,  ihren  Tonus  ver- 
loren  haben. 

Es  konnen  nebst  den  vom  Oculomotorius  innervirten  auch  andere 
Muskeln  ergrilfen  sein  und  die  Lahmungen  nicht  nur  ein,  sondern 
beide  Augen  betreffen.  Es  ergeben  sich  auf  diese  Weise  mannigfaltige 
Combinationen,  von  welchen  die  folgenden  am  haufigsten  sind :  a)  Es 
sind  an  einem  oder  auch  an  beiden  Augen  sammtliche  Augenmuskeln 
gelahmt,  so  dass  die  Lider  schlaff  herabhangen,  die  Augen  unbeweg- 
lich nach  vorne  gerichtet  sind  und  Erweiterung  der  Pupillen  nebst 
aufgehobener  Accommodation  besteht  —  Ophthalmoplegia  totalis. 
b)  Die  Lahmung  betrifft  nur  die  ausseren  Augenmuskeln,  wahrend  die 
Binnenmuskeln  des  Auges  (Sphincter  pupillae  und  Ciliarmuskel)  intact 
sind  —  Ophthalmoplegia  externa.  Diese  ist  haufiger  als  die 
totale  Ophthalmoplegic  und  findet  ihre  Erklarung  in  der  Anordnung 
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der  Nervenkerne  unter  dem  Aquaeductus  Sylvii.  Dieselbe  ist  derart, 
dass  die  Kerne  fiir  den  Sphincter  pupillae  und  den  Ciliarmuskel  am 
weitesten  nach  vorne  liegen  (siehe  Seite  588)  und  daher  haufig  von 
Processen  verschont  bleiben,  welche  die  weiter  riickwarts  liegenden 
Kerne  der  ubrigen  Augenmuskelnerven  zerstoren.  Die  0.  externa  kann 
aus  diesem  Grande  nur  centralen  (nuclearen)  Ursprangs  sein.  c)  Die 
Ophthalmoplegia  interna  bildet  den  Gegensatz  zur  0.  externa, 
indem  bei  ihr  nur  die  Binnenmuskeln  des  Auges  gelahmt  sind.  Sie 
kann  kiinstlich  durch  Atropin  hervorgerufen  werden. 

3.  Es  gibt  combinirte  Lahmungen,  welche  nicht  einzelne  Muskeln, 
sondern  associirte  Bewegungen  betreffen.  So  kann  die  Fahigkeit  ver- 
loren  gegangen  sein,  nach  rechts  oder  nach  links,  oder  nach  oben, 
unten  ii.  s.  w.  zu  sehen.  Man  bezeichnet  diese  Lahmungen  als  con- 
jugirte  Lahmungen  (Prevost).  Am  meisten  charakteristisch  sind 
die  Fiille  von  conjugirter  Lahmung  der  Seitenwender.  Es  bestehe  z.  B. 
eine  Lahmung  der  associirten  Bewegungen  nach  rechts.  Fixirt  der 
Patient  ein  Object,  das  vor  ihm  von  links  nach  rechts  voriibergefiihrt 
wird,  so  folgen  die  Augen  demselben,  bis  sie  in  die  Mittellinie  ge- 
langt  sind;  da  bleiben  beide  Augen  stehen,  ohne  weiter  nach  rechts 
hiniiber  bewegt  werden  zu  konnen.  Man  konnte  glauben,  es  handle 
sich  um  eine  Lahmung  des  rechten  Externus,  combinirt  mit  einer 
solchen  des  linken  Internus.  Diese  Ansicht  kann  aber  leicht  dadurch 
widerlegt  werden,  dass  man  ein  Object  in  der  Mittellinie  anniihert. 
Der  Patient  convergirt  auf  das  Object  bis  auf  grosse  Nahe  heran, 
kann  also  seinen  linken  Internus  im  Dienste  der  Convergenz  voll- 
kommen  gebrauchen,  wahrend  derselbe  Muskel  in  seiner  Eigenschaft 
als  Rechtswender  gelahmt  ist.  Die  Ursache  der  conjugirten  Lahmungen 
sind  Lasionen  in  den  Associationscentren  der  Augenmuskelnerven. 

Aetiologie.  Die  Lahmungen  der  Augenmuskeln  sind  Folge  einer 
Lasion,  welche  irgendwo  im  Verlaufe  der  Nervenbahn,  von  deren 
erstem  Beginne  in  der  Grosshirnrinde  bis  zu  ihrer  Endigung  im 
Muskel  selbst,  gelegen  sein  kann.  Je  nach  dem  Sitze  der  Lasion 
unterscheidet  man  die  Lahmungen  in  intracranielle  oder  orbitale. 

Bei  den  intracraniellen  Lahmungen  liegt  der  Krankheitsherd 
innerhalb  der  Schadelhohle.  Er  kann  die  Centren  hochster  Ordnung, 
welche  in  der  Hirnrinde  liegen,  betreffen  (corticale  Lahmung)  oder  die 
Associationscentren,  oder  endlich  die  Centren  niederster  Ordnung, 
d.  h.  die  Nervenkerne  am  Boden  des  vierten  Ventrikels  (nucleare 
Lahmung).  Desgleichen  konnen  die  Faserziige,  welche  diese  Centren 
unter  einander  verbinden,  ladirt  sein,  oder  diejenigen  Fasern,  welche 
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von  den  Kernen  an  die  Oberflache  des  Gehirns  treten,  um  sich  hier 
zu  den  Nervenstilmmen  zu  vereinigen  (fascicnlare  Lahmung).  Die 
Nervenstiimme  selbst  konnen  in  ihrem  Verlaufe  an  der  Basis  cranii 
getroffen  warden  (basale  Lahmung). 

Die  orbitalen  Lahmiingen  sind  solche,  wo  die  Lasion  im 
Nervenstamrae  und  dessen  Verzweigungen  sitzt,  vom  Eintritte  des 
Nerven  in  die  Orbita  durch  die  Fissura  orbitalis  superior  angefangen 
bis  zu  dessen  Endigung  ira  Muskel  selbst. 

Um  den  Sitz  der  Lasion  zu  diagnosticiren,  muss  man  sich  an 
die  Charaktere  der  Lahmung  selbst,  namentlich  aber  an  die  beglei- 
tenden  Symptome  halten,  welche  auf  ein  intracranielles  oder  orbitales 
Leiden  hinweisen. 

Was  die  Art  der  Lasion  betrifft,  so  kann  dieselbe  primar  in 
den  Nerven  oder  ihren  Ursprungsgebieten  auftreten,  indem  dieselben 
von  Entziindung  oder  von  einfacher  Degeneration  befallen  werden. 
Viel  haufiger  jedoch  leiden  diese  Gebilde  indirect  durch  Erkrankung 
in  der  Nachbarschaft,  wie  Exsudate  (namentlich  meningeale),  Ver- 
dickungen  des  Periosts,  Neubildungen,  Blutungen,  Verletzungen  u.  s.  w., 
wodurch  die  Nerven  und  ihre  Kerne  in  Entziindung  versetzt,  com- 
primirt  oder  auf  andere  Weise  ladirt  werden.  Von  Gefiissveranderungen 
sipd  Atherom  der  Gefasse,  Aneurysmen  und  Gefassverstopfungen  als 
Ursache  von  Lasionen  der  Augenmuskelnerven  zu  nennen. 

Die  Ursache  der  Lasion  ist  haufig  in  einer  Allgemein- 
erkrankung  zu  suchen.  Von  diesen  ist  die  Syphilis  die  gewohnlichste 
Ursache  der  Augenmuskellahmungen.  Andere  Erkrankungen,  welche 
solche  zur  Folge  haben,  sind  Tuberculose,  Tabes,  Diabetes,  Intoxi- 
cationen,  ferner  disseminirte  Sclerose,  Hysterie  und  iiberhaupt  die 
verschiedensten  Krankheiten  des  Gehirns,  besonders  Herderkrankungen 
und  Erkrankungen  an  der  Basis  cranii.  Von  acuten  Infectionskrank- 
heiten  wird  am  liaufigsten  die  Diphtheritis  Ursache  von  Augenmuskel- 
lahmungen. Traumen  konnen  die  Augenmuskelnerven  in  der  Orbita 
oder,  bei  Fractur  der  Schadelbasis,  in  ihrem  intracraniellen  Verlaufe 
treffen.  Sehr  haufig  sind  die  rheumatischen  Lahmungen.  Darunter 
versteht  man  solche,  wo,  nach  den  begleitenden  Symptomen  zu 
urtheilen,  die  Lasion  ausserhalb  der  Schadelhohle  sitzt  und  fur 
welche  man  keine  Ursache  auffinden  kann,  ausser  etwa  eine  Ver- 
kiihlung.  Aus  letzterem  Grunde  hat  man  sie  als  rheumatische  Lah- 
mungen bezeichnet. 

Verlauf  und  Behandlung.  Die  Lahmungen  treten  entweder  plotz- 
lich  auf  oder  entwickeln  sich  schleichend,  Zuweilen  kommen  Recidiven 
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vor.  Der  Verlanf  der  Lahmungen  ist  stets  schleppend.  Selbst  in  den 
glinstigsten  Fallen  sind  sechs  Wochen  und  darliber  zur  Heilung  nothig ; 
viele  Lahmungen  sind  iiberhaupt  unheilbar.  Es  hiingt  dies  haupt- 
sachlicli  von  der  Ursache  ab,  welche  der  Lahmung  zu  Grunde  liegt 
und  also  bei  der  Stellung  der  Prognose  vor  Allem  in  Betracht  zu 
Ziehen  ist.  Einen  vvreiteren  Anhaltspunkt  fiir  die  letztere  gibt  die 
Dauer  der  Lahmung,  indem  veraltete  Lahmungen  wegen  der  eintreten- 
den  secundaren  Veranderungen  (Atrophic  des  gelahmten  Muskels  und 
Contractur  des  Antagonisten)  keine  Aussicht  auf  Heilung  mehr  geben. 

Die  Behandlung  hat  vor  Allem  die  Causalindication  zu  be- 
riicksichtigen.  In  dieser  Beziehung  geben  die  syphilitischen  und  die 
rheumatischen  Lahmungen  die  bests  Prognose.  Bei  ersteren  ist  eine 
energische  antisyphilitische  Cur  mit  Jod  und  Quecksilber  am  Platze. 
Bei  letzteren  gibt  man  salicylsaures  Natron  und  wendet  Schwitzcuren 
an  (gleichfalls  mit  salicylsaurem  Natron  oder  mit  Pilocarpin).  Die 
symptomatische  Behandlung  besteht  hauptsachlich  in  der  localen 
Application  der  Elektricitat,  die  vorziiglich  in  Form  des  constanten 
Stromes,  selten  als  inducirter  Strom  geschieht.  Auch  Uebungen  des 
gelahmten  Muskels  mit  Hilfe  von  Prismen  werden  zuweilen  mit 
Nutzen  angewendet. 

Nebst  der  Behandlung  der  Lahmung  selbst  erscheint  es  auch 
geboten,  bis  zur  erlangten  Heilung  den  Patienten  von  den  Beschwerden 
zu  befreien,  vpelche  das  Doppeltsehen  und  der  Schwindel  mit  sich 
bringen.  Wenn  es  sich  um  ganz  leichte  Lahmungen  handelt,  kann 
man  durch  Prismen,  in  geeigneter  Lage  vorgesetzt,  die  Doppelbilder 
zur  Vereinigung  bringen;  in  diesem  Falle  lasst  man  den  Patienten 
diese  Prismen  als  Brille  tragen.  Bei  starkeren  Lahmungen  sind  die 
Prismen  nicht  hinreichend  zur  Ausgleichung  der  incorrecten  Stellung. 
Da  gibt  es  kein  anderes  Mittel,  das  Doppeltsehen  zu  beseitigen,  als 
Verbinden  des  gelahmten  Auges  oder  besser  Brillen,  welche  fiir  das 
geldhmte  Auge  eine  undurchsichtige  Platte  haben. 

Bei  veralteten  Lahmungen,  wo  sich  Contractur  des  Antagonisten 
eingestellt  hat,  gelangt  man  nur  durch  eine  operative  Behandlung 
zum  Ziele.  Dieselbe  besteht  in  der  Durchschneidung  des  contrahirten 
mit  gleichzeitiger  Vorlagerung  des  gelahmten  Muskels  (siehe  §  165). 
Der  letztere  wird  dadurch  unter  giinstigere  mechanische  Bedingungen 
fiir  seine  Wirksamkeit  gesetzt.  Preilich  kann  er  dieselbe  nur  dann 
ausniitzen,  wenn  er  selbst  noch  eine  gewisse  Contractionsfilhigkeit 
besitzt.  Vollstandige  Lahmungen  mit  starkem  Ausfall  an  Beweglichkeit 
sind  daher  auch  durch  Operation  unheilbar. 
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Um  die  Diagnose  der  Augenmuskellahmungen  zu  macheii,  geniigt  es  nicht, 
die  Meikmale  der  Lahnuing  jedes  einzelnen  Muskels  zii  kennen  und  zu  sehen,  auf 
welche  derselben  ein  vorliegender  Fall  passt.  Auf  diese  Weise  wiiide  man  zwar  in 
den  typischen  und  uncomplicirten  Fallen  rasch  die  Diagnose  machen,  dagegen  in  zahl- 
reichen  combinirten  Fallen  rathlos  dastehen.  Es  ist  viel  richtiger,  so  voizugehen,  dass 
man  in  jedem  vorliegenden  Falle  alle  Symptome  genau  feststellt  und  aus  denselben 
entnimmt,  nach  welchen  Richtungen  die  Beweglichkeit  dos  Auges  unvollstandig  ist; 
mit  Hilfe  einer  genauen  Kenntniss  von  der  Wirkungsweise  eines  jcden  Augenmuskels 
kann  man  dann  bestimmen,  welcher  oder  welche  Augenmuskcin  gelahmt  sind.  Es 
soli  dieser  Dntersuchungsgang  an  einem  concreten  Beispiele  erlaaterfe  werden : 

Ein  Patient  kommt  mit  der  Klage  iiber  Doppeltsehen.  Wir  stellen  zunachst 
fest,  dass  es  sich  um  binoculares  (nicht  monoculares)  Doppeltsehen  handelt,  indem 
beim  Verdecken  eines  der  beiden  Augen  sofort  einfach  gcsehen  wird.  Darauf  lassen 
wir  den  Patienten  einen  vorgehaltenen  Bleistift  fixiren,  und  indem  wir  diesen 
nach  den  verschiedenen  Richtungen  hin  bewegen, 
beobachten  wir,  ob  ihm  beide  Augen  in  gleich- 
massiger  Weise  folgen.  Wir  bemerken,  dass  dies  bei 
alien  Blickrichtungen  der  Fall  ist  mit  Ausnahme 
des  gesenkten  Blickes.  Wenn  nach  abwarts  gesehen 
werden  soil,  geht  das  linke  Auge  nicht  so  tief  her- 
ab  wie  das  rechte  und  steht  gleichzeitig  etwas  zu 
convergent.  Es  handelt  sich  also  um  Lahmung  eines 
jener  Muskeln,  welche  das  linke  Auge  senken,  also 
des  linken  Rectus  inferior  oder  des  linken  Obliquus 
superior.  Um  zwischen  den  beiden  zu  unterscheiden,  ^'"S- 
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prufen  wir  die  Doppelbilder.  tei  Laiirni.ng  des  linken 

Wir  fiihren  abermals  den  Bleistift  nach  ver-  Obii  qnus  snperior. 

schiedenen  Richtungen  vor  den  Augen  des  Patienten 

heiTim  und  constatiren,  dass  der  Stift  vor  Allem  in  der  unteren  Hiilfte  des 
Blickfeldes  doppelt  gesehen  wird,  was  damit  iibereinstimrat,  dass  beim  Blicke 
nach  abwarts  ein  Auge  zuriickbleibt.  Von  den  beiden  Bildern  ist  das  rechte 
(Fig.  116  deutlich,  steht  senkrecht  und  hoher.  Das  linke  Bild  (L)  ist  undeutlich ; 
es  ist  das  Scheinbild.  Dasselbe  steht  tiefer  und  schrag,  so  dass  es  mit  seinem 
oberen  Ende  gegen  das  rechte  Bild  geneigt  ist.  Wir  verdecken  nun  bald  das  eine, 
bald  das  andere  Auge  und  fragen  den  Patienten,  welches  von  den  beiden  Bildern 
jedesmal  verschwindet.  Auf  diese  Weise  erfahren  wir: 

1.  Dass  das  undeutliche  Bild  (Scheinbild)  dem  linken  Auge  entspricht. 
Daraus  schliessen  wir,  dass  die  Lahmung  das  linke  Auge  betrifft. 

2.  Dass  das  Bild  des  linken  Auges  tiefer  steht.  Dies  beweist,  dass  das  Auge 
selbst  relativ  zu  hoch  steht  (siehe  Seite  581  und  Fig.  100)  und  stimmt  mit  unserer 
friiheren  Beobachtung  iiberein,  dass  bei  der  Senkung  des  Blickes  das  linke  Auge 
zu  hoch  oben  stehen  blieb,  also  einer  von  dessen  Senkern  gelahmt  ist. 

3.  Dass  das  Bild  des  rechten  Auges  rechts,  das  des  linken  links  liegt,  die 
Doppelbilder  also  gleichnamig  sind,  was  auf  pathologische  Convergenz  hinweist 
(siehe  Seite  580  und  Fig.  98).  Mit  Hilfe  dieser  Thatsachen  konnen  wir  feststellen, 
welcher  der  beiden  Senker  der  gelahmte  ist. 

Der  Rectus  inferior  bewirkt  nebst  der  Senkung  des  Auges  auch  eine  Ad- 
duction desselben.   Der  Grund  ist  geradeso  wie  beim  Rectus  superior  (Seite  586) 
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dariu  gelegen,  dass  die  Muskelebene  des  Rectus  inf.  nicht  mit  der  sagittalen  Axe 
des  Auges  zusammenfallt,  sondern  einen  iiach  riickwarts  offenen  Winkel  mit  der- 
selben  bildet,  weil  der  Muskel  von  seiner  Insertion  am  Foramen  opticum  nicht 
gerade  nacli  vorne,  sondern  nach  vorne  und  aussen  zum  Bulbus  zieht.  Aus  dem- 
selben  Grunde  bewirkt  die  Contraction  des  Rectus  inf.  auch  eine  RoUung  des 
Auges,  so  dass  das  obere  Ende  des  verticalen  Meridians  sich  nach  aussen  neigt. 
Wenn  der  Rectus  inf.  gelahmt  ist,  so  fallt  seine  adducirende  Wirkung  fort  und 
das  Auge  steht  in  Folge  dessen  etwas  abducirt  (gekreuzte  Doppelbilder).  In 
unserera  Falle  trifft  aber  gerade  das  Gegentheil  zu,  das  Auge  schielt  etwas  nach 
innen  (die  Doppelbilder  sind  glcichnamig). 

Der  Obliquus  superior  scnkt  das  Auge,  rollt  es  und  bewegt  es  nach  aussen. 
Fallt  die  letztere  Wirkung  in  Folge  von  Liihmung  aus,  so  befindet  sich  das  Auge 
in  pathologischer  Convergenz  und  die  Doppelbilder  sind  gleichnamig,  wie  es  sich 
thatsachlicli  in  unserem  Falle  verhalt.  Wir  diagnosticiren  also  eine  Lahmung  des 
Obliquus  superior  des  linken  Auges. 

Konnten  aber  dieselben  Symptome  nicht  durch  Verbindung  zweier  Lahmungen 
hervorgebracht  virerden,  namlich  des  linken  Rectus  inferior,  in  Folge  deren  die 
Senkung  des  Auges  mangelhaft  ist  und  des  linken  Rectus  externus,  durch  welche 
die  Convergenzstellung  bedingt  ist?  Diese  Frage  lasst  sich  aus  dem  Schiefstande 
des  Scheinbildes  beantworten. 

Wir  haben  gesehen,  dass  eine  Rollung  des  Auges  um  seine  sagittale  Axe, 
wodurch  der  verticale  Meridian  schrag  zu  stehen  kommt,  das  mit  diesem  Auge 
gesehene  Bild  schrag  erscheinen  liisst.  Umgekehrt  konnen  wir  aus  der  Schief- 
stelluiig  des  Bildes  auf  die  Lage  des  verticalen  Meridians  schliessen.  In  unserem 
Falle  wird  das  untere  Ende  des  Scheinbildes  (Fig.  101 5,  s)  zu  weit,  nach  links 
gesehen.  Dasselbe  entspricht  dem  oberen  Ende  des  Netzhautbildes  (Fig.  101^. 
welches  nach  rechts  vom  verticalen  Meridian  der  Netzhaut  Cj  liegen  muss,  da 
es  nach  links  von  der  Verticalen  in  die  Aussen  welt  projicirt  wird.  Das  Netzhautbild 
liegt  jedoch  thatsachlich  senkrecht  in  der  Netzhaut,  da  ja  das  Object  senkrecht 
im  Raume  steht.  Der  obige  Satz  wird  also  besser  so  ausgedriickt  werden:  Die 
obere  Halfte  des  verticalen  Netzhautmeridians  liegt  nach  links  vom  oberen  Ende 
des  senkrecht  stehenden  Netzhautbildes.  Daraus  folgt,  dass  der  verticale  Meridian 
mit  seiner  oberen  Hiilfte  nach  links  (aussen),  mit  seiner  unteren  nach  rechts 
(innen)  geneigt  ist. 

Welcher  Lahmung  entspricht  diese  Stellung  des  verticalen  Meridians?  Der 
Obliquus  sup.  (Fig.  101  A,  s)  rollt  das  Auge  so,  dass  der  verticale  Meridian  mit 
seinem  oberen  Ende  nach  innen  geneigt  wird;  der  Obliquus  inf.  (Fig.  101^,  /) 
dagegen  sucht  den  verticalen  Meridian  mit  seinem  oberen  Ende  nach  aussen  zu 
neigen.  Im  gesunden  Zustande  halten  sich  in  der  Frimiirstellung  der  Augen  die 
beiden  Muskelwirkungen  das  Gleichgewicht,  so  dass  der  verticale  Meridian  that- 
sachlich vertical  steht.  Wenn  aber  die  Wirkung  des  Obliquus  sup.  in  Folge  von 
Lahmung  desselben  ausfallt,  so  gewinnt  der  Obliquus  inf.  die  Oberhand  und  zieht 
den  Meridian  nach  seiner  Seite,  so  dass  er  mit  dem  oberen  Ende  sich  nach  aussen 
neigt.  Da  dies  die  Stellung  des  Meridians  ist,  welche  wir  in  unserem  Falle  aus 
der  Schiefheit  der  Doppelbilder  erschliessen,  wird  dadurch  unsere  Diagnose  auf 
Lahmung  des  Obliquus  sup.  bestiitigt. 

Ware  der  Rectus  inf.  gelahmt,  so  miisste  das  Scheinbild  in  umgekehrtem 
Sinne  geneigt  sein.  Der  Rectus  inf.  neigt  den  verticalen  Meridian  des  Auges  mit 
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seinem  oberen  Ende  nach  aussen,  und  wenn  durch  Lahmuug  die  Wirkung  des 
Muskels  entfallt,  nimmt  der  Meridian  die  entgegengesetzte  Neigung,  d.  i.  mit  dem 
oberen  Ende  nach  innen,  ein.  Diese  Stellung  wiire  der  in  unserem  Falle  vor- 
handenen  gerade  entgegengesetzt,  weshalb  auch  das  Scheinbild  in  entgegen- 
gesetztem  Sinne  schief  stehen  miisste. 

Zur  vollstandigen  Untersuchung  des  Falles  wiirde  noch  gehoren,  dass  man 
die  Stellung  der  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen  priift.  Die 
Wirkung  des  Obliquus  sup.  setzt  sich  aus  drei  Componenten  zusammen,  deren 
Starlce  wechselt  je  nach  der  Stellung,  welche  der  Bulbus  im  Momente  ihrer  Ein- 
wirkung  einnimmt.  Dem  entsprechend  iindert  sich  die  horizontale  Distanz,  der 
Hohenabstand  und  die  Schiefheit  der  Doppelbilder  bei  den  verschiedenen  Blick- 
richtungen in  charakteristischer  Weise.  Ausserdem  wiirden  wir  vielleicht  vom 
Patienten  horen,  dass  ihm  das  Scheinbild  naher  zu  stehen  scheint  als  das  wii-k- 
liche.  Es  ist  dies  eine  Eigenthiimlichkeit,  welche  auch  bei  Lahmung  des  Kectus 
inferior  ofter  beobachtet  wird.  —  Man  miisste  ferner  untersuchen,  ob  man 
durch  ein  Prisma  die  Doppelbilder  zur  Vereinigung  bringen  kann  und  welches 
die  Starke  und  Stellung  dieses  Prisma  sein  miisste.  Endlich  ware  die  Kopf- 
haltung  des  Patienten  zu  beachten.  Dieselbe  ist  bei  Lahmung  des  Obliquus  sup. 
derart,  dass  der  Kopf  nach  vorne  gebeugt  und  gleichzeitig  nach  der  gesunden 
Seite  gedreht  ist. 

Um  dem  Anfanger  die  Diagnose  der  Augenmuskellahmungen  zu  erleichtern, 
findet  sich  auf  der  folgenden  Seite  ein  Schema,  welches  die  Stellung  der  Doppel- 
bilder und  deren  Verhalten  bei  den  verschiedenen  Blickrichtungen  zeigt.  Erstere 
ergibt  sich  aus  den  nebenstehenden  Figuren,  in  welchen  der  punktirt  gezeichnete 
Contour  das  Scheinbild  darstellt,  also  dem  gelahmten  Auge  entspricht. 

Die  Diagnose,  welche  Muskeln  gelahmt  sind,  bereitet  oft  auch  dem  Ge- 
iibten  erhebliche  Schwierigkeiten,  wenn  complicirte  Falle  vorliegen.  Solche  sind 
vorhanden : 

1.  Wenn  mehrere  Lahmungen  sich  combiniren,  besonders  an  beiden  Augen, 
und  die  Lahmungen  zum  Theil  vollstandige,  zura  Theil  unvollstandige  sind. 

2.  Wenn  schon  friiher  eine  Storung  des  Muskelgleichgewichtes  im  Sinne 
einer  Lisufficienz  vorhanden  war.  Dieselbe  wird  mit  Eintritt  der  Lahmung  manifest, 
da  durch  diese  das  binoculare  Sehen  trotz  Fusionstendenz  unmoglich  wird. 

3.  Wenn  beide  Augen  ungleiche  Sehkraft  besitzen  und  die  Lahmung  das 
bessere  der  beiden  Augen  befallt.  Dann  wird  dieses  zum  Fixiren  verwendet  und 
das  nicht  gelahmte  Auge  befindet  sich  in  secundarer  Ablenkung.  In  einem  solchen 
Falle  kann  das  gesunde  Auge  leicht  fiir  das  gelahmte  gehalten  werden. 

4.  Wenn  —  bei  alteren  Lahmungen  —  eine  Contractur  des  Antagonisten 
sich  ausgebildet  hat. 

Die  Schwierigkeiten  der  Diagnose  werden  oft  noch  durch  mangelhafte 
Intelligenz  oder  ungeniigendc  Aufmerksamkeit  der  Patienten  vermehrt,  in  Folge 
deren  es  unmoglich  wird,  die  Stellung  der  Doppelbilder  genau  zu  bestimmen. 
Letzteres  ist  auch  dann  der  Fall,  wenn  —  bei  alteren  Lahmungen  —  die  Neigung 
besteht,  eines  der  Doppelbilder  zu  unterdriicken.  Man  muss  in  diesem  Falle 
trachten,  das  Scheinbild  vor  der  Suppression  dadurch  zu  bewahren,  dass  man  es 
moglichst  auffiillig  machf,  indem  man  z.  B.  ein  in  die  Augen  springendes  Object 
(Kerzenflamme)  wahlt,  oder  das  Bild  durch  Vorsetzen  eines  gefarbten  Glases  vor 
das  Auge  in  einer  auffallenden  Farbe  erscheinen  liisst. 

39* 
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Verhalten  der  Doppelbilder  bei  Aiigenmuskellalimungeii. 


Lahmnng  links 


Fig.  117 


Fig.  119. 


Fig.  121. 


1 


Fig.  123. 


Fi.:.  125. 


Seite. 


tion. 


(Das  Scheinbild  ist  ininkliit  geieichnet.) 

Rectus  externus. 

Die  Doppelbilder  treten  beim  Blick  nach  der 
gelahmten  Seite  auf. 

Der  seitliche  Abstand  der  Doppelbilder 
waclist  mit  der  Abduction  des  gelahmten  Auges. 

Rectus  internus. 
Doppelbilder  beim  Blick  nach  der  gesunden 

e. 

Der  seitliche  Abstand  wachst  mit  der  Adduc- 

Rectus  superior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  Hohenabstand  wachst  mit  der  Hebung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Schragheit  wachst  mit  der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  bin  ab. 

Rectus  i nf e r i 0 r. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Hohenabstand  wachst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Abduction. 

Die  Schragheit  wachst  mit  der  Adduction. 

Der  seitliche  Abstand  iiimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 

0  b  1  i  q  u  u  s  superior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  unten. 

Der  Hohenabstand  wachst  mit  der  Senkung 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schragheit  wachst  mit  der  Abduction. 

Der  seitliche  Abstand  nimmt  nach  beiden 
Seiten  hin  ab. 


Lahmang  reclits 


it 


Fig.  118. 


Fig.  120. 


Fig.  122. 


Fig.  124. 


Fig.  126. 


» 


Fig.  127 


Obliquus  inferior. 

Doppelbilder  beim  Blick  nach  oben. 

Der  Hohenabstand  wachst  mit  der  Hebung 
und  mit  der  Adduction. 

Die  Schragheit  wachst  mit  der  Abduction. 

Der  seitliche  Abstand  wachst  mit  der  Hebung 
und  Abduction. 


Fig.  128, 
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Messung  der  Ldhmnng.  Eine  geiiaue  Bestimmung  des  Grades  einer  Lahmung 
ist  namentlich  deshalb  wiinschenswerth,  um  ira  Verlaufe  der  Behandlung  sich 
Rechenschaft  zu  geben,  ob  die  Lahmung  dabei  wirklich  zuriickgeht  oder  nicbt. 
Die  Messung  geschieht  mit  Hilfe  der  Doppelbilder,  deren  Bezirk  mit  Abnahme 
der  Lahmung  immer  weiter  nach  der  Peripherie  des  Blickfeldes  riickt.  sowie  ihre 
Distanz  immer  kleiner  wird. 

1.  Die  einfachste  Art,  Lage  und  Abstand  der  Doppelbilder  zu  bestimmen. 
besteht  darin,  dass  man  den  Patienten  in  2 — 3  m  Entfernung  von  einer  Wand 
aufstellt,  auf  welcher  man  einen  den  Augen  gerade  gegeniiberliegenden  Punkt  als 
Ausgangspunkt  anzeichnet.  Von  demselben  aus  fiihrt  man  ein  Object,  welchem 
der  Patient  mit  den  Augen  folgen  soil,  nach  den  verschiedenen  Richtungen.  Man 
notirt  an  der  Wand  die  Punkte,  wo  das  Object  zuerst  doppelt  gesehen  wird, 
sowie  die  Entfernung  der  auf  die  Wand  projicirten  Doppelbilder  bei  den  ver- 
schiedenen Blickrichtungen.  Indem  man  denselben  Versuch  in  gewissen  Zeit- 
abstanden  in  gleicher  Weise  wiederholt,  constatirt  man  die  Veranderungen  des 
Doppeltsehens.  Da  man  die  Entfernung  des  Patienten  von  der  Wand,  sowie 
den  linearen  Abstand  der  auf  die  Wand  projicirten  Doppelbilder  kennt,  kann 
man  auch  leicht  den  Winkel  berechnen,  um  welchen  das  gelahmte  Auge  hinter 
der  fixirenden  Blickrichtung  zuriickbleibt,  also  die  primare  Schielablenkung 
(L  an  do  It). 

2.  Wenn  man  iiber  einen  Perimeter  verfiigt,  so  kann  man  die  Doppelbilder 
statt  auf  eine  Flache  auf  eine  Hohlkugel  projiciren  lassen,  in  welchem  Falle  man 
den  Schielwinkel  unmittelbar,  nicht  erst  durch  Rechnung,  findet.  Man  lasst  den 
Patienten  wie  zur  Gesichtsfeldaufnahme  vor  den  Perimeter  hinsetzen.  Indem 
man  nun  das  Visirzeichen  dem  Perimeterbogen  entlang  fiihrt,  bestimmt  man  die 
Punkte,  wo  es  beginnt,  doppelt  zu  erscheinen. 

3.  Mittelst  des  Perimeters  kann  man  auch  das  Blickfeld  aufnehmen  und 
aus  der  Einschrankung  desselben  auf  den  Grad  der  Lahmung  schliessen. 

4.  Man  sucht  dasjenige  Prisma,  welches  bei  einer  bestimmten  Blickrichtung 
die  Schielablenkung  so  corrigirt,  dass  die  Doppelbilder  in  eines  verschmelzen. 
Der  Schielwinkel  betragt  dann  die  Halfte  von  dem  brechenden  Winkel  des  Prisma, 
da  fiir  schwache  Prismen  das  Gesetz  gilt,  dass  sie  die  Strahlen  um  die  Halfte 
des  Winkels  ablenken,  welchen  die  brechende  Kante  einschliesst.  Wenn  die 
Doppelbilder  durch  ein  Prisma  von  20"  vereinigt  werden,  betragt  die  Schiel- 
ablenkung 10°.  —  Eine  unerlassliche  Bedingung  fiir  die  Genauigkeit  aller  dieser 
Messungsmethoden  ist,  dass  wahrend  der  Ausfiihrung  derselben  der  Patient  bios 
die  Augen,  nicht  aber  den  Kopf  bewegt. 

Sitz  der  Ldsion.  Die  Augenmuskellahmungen  bilden  fur  den  internen 
Kliniker  eines  der  wichtigsten  Hilfsmittel,  um  den  Sitz  einer  Gehirnerkrankung 
genauer  zu  bestimmen.  Es  soil  daher  hier  naher  auf  die  Anhaltspunkte  einge- 
gangen  werden,  aus  welchen  man  bestimmen  kann,  in  welchem  Theile  der  Nerven- 
bahn  die  Lasion  sich  befindet. 

1.  Die  Lasionen  der  Centren  hoherer  Ordnung,  welche  iiber  den 
Nervenkernen  gelegen  sind  (also  Hinrinde,  Associationscentren  und  die  Fasern, 
welche  diese  Theile  unter  einander  und  mit  den  Kernen  verbinden,  was  man  Alles 
unter  dem  Namen  der  intracerebralen  Bahnen  zusamraenfasst),  erzeugen  niemals 
Lahmungen  einzelner  Augenmuskeln.  Sind  daher  isolirte  Lahmungen  vorhanden, 
so  kann  man  so  hoch  sitzende  Lasionen  ausschliessen.    Nur  die  Ptosis  macht 
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eine  Ausnahme,  weil  dieselbe  zuweilen  isolirt  bei  corticalen  Erkrankungen  ange- 
troffen  wird. 

2.  Die  Lasionen  der  Association  seen  tr  en  verursachen  conjugirte  Lah- 
mungen.  Die  Augen  konnen  nicht  nach  einer  bestimmten  Seite  bin  gewendet 
werden.  Nicht  selten  findet  man  sie  dann  durch  Krampf  der  Antagonisten  nach 
der  entgegengesetzten  Seite  hingezogen.  So  kann  z.  B.  bei  Lahmung  der  Rechts- 
wender  nicht  bios  der  Blick  nach  rechts  unmoglich,  sondern  auch  beide  Angen 
andauernd  stark  nach  links  gewendet  sein  (conjugirte  Deviation).  —  Conjugirte 
Lahmungen  mit  oder  ohne  Abweichung  der  Augen  nach  der  entgegengesetzten 
Seite  kommen  vor  bei  Erkrankung  der  Crura  cerebelli  ad  pontem,  des  Pons,  der 
Vierhiigel  und  der  grossen  Gehirnganglien,  namentlich  des  Thalamus  opticus. 

3.  Die  Lasionen  der  Kerne  am  Boden  des  Ventrikels  (nucleare  Lahmungen) 
erzeugen  zumeist  Lahmungen  mehrerer  Augenmuskeln.  Die  Lahmung  pflegt  zuerst 
einen  Muskel  zu  befallen  und  sich  dann  allmalig  auf  die  iibrigen  zu  verbreiten. 
Auf  solche  Weise  entsteht  die  centrale  Ophthalmoplegie,  welche  zumeist 
schleichend,  nur  ausnahmsweise  acut  auftritt.  Sie  kann  einseitig  oder  doppelseitig 
sein.  In  den  meisten  Fallen  bleiben  die  Binnenmuskeln  des  Auges  (Pupille  und 
Accommodation)  von  der  Lahmung  verschont,  v^eil  die  dazugehorigen  Kerne  am 
vreitesten  nach  vorne  liegen  und  einem  anderen  Gefassgebiete  angehoren  als  die 
waiter  hinten  liegenden  Nervenkerne,  weshalb  sie  von  der  Erkrankung  in  der 
Kegel  nicht  mit  ergriffen  werden.  In  diesen  Fallen  von  Ophthalmoplegia  externa 
kann  man  die  Diagnose  mit  voUer  Sicherheit  auf  eine  nucleare  Lahmung  stellen. 
Es  ist  namlich  nicht  denkbar,  dass  eine  Lasion,  welche  den  Nervenstamm  selbst 
betrifft,  alle  Fasern  desselben  zerstore  und  nur  gerade  jeno  verschone,  welche  fiir 
die  Binnenmuskeln  des  Auges  bestimmt  sind.  Wenn  dagegen  Ophthalmoplegia 
totalis  besteht,  bei  welcher  alle  Augenmuskeln  ohne  Ausnahme  gelahmt  sind, 
kann  der  Sitz  der  Lasion  verschieden  sein.  Es  mag  sich  um  eine  nucleare  Lahmung 
handeln,  bei  welcher  die  Erkrankung  auch  auf  die  vordersten  Nervenkerne  iiber- 
gegriffen  hat;  es  kann  aber  auch  durch  Lasion  der  Nervenstamme  an  der  Basis 
cranii  oder  selbst  innerhalb  der  Fissui'a  orbitalis  superior  totale  Ophthalmoplegie 
entstehen.  Hier  ist  also  die  Diagnose  des  Sitzes  nur  aus  den  begleitenden 
Symptomen  zu  machen. 

Den  meisten  Fallen  von  Ophthalmoplegie  liegt  eine  primare  Erkrankung 
der  grauen  Substanz  der  Augenmuskelkerne  zu  Grunde  (Polioencephalitis  superior 
nach  Wernicke).  Dieselbe  ist  ihrem  Wesen  nach  analog  derjenigen,  welche  bei 
Bulbarparalyse  die  welter  abwarts  gelegenen  motorischen  Kerne  (des  Facialis, 
Glossopharyngeus,  Hypoglossus  und  Vagoaccessorius)  befallt.  Thatsachlich  sind 
auch  mehrere  Falle  beobachtet  worden,  wo  durch  Weiterschreiten  des  Processes 
nach  abwarts  an  eine  Ophthalmoplegie  die  Symptome  der  Bulbarparalyse  sich 
anschlossen.  —  Die  Ursache  der  Erkrankung  der  Nervenkerne  ist  am  hiiufigsten 
Syphilis ;  ausserdem  sind  Falle  von  centraler  Ophthalmoplegie  in  Folge  von 
Diphtheritis,  von  Influenza,  von  Tabes  und  von  disseminirter  Sclerose,  von  Ver- 
letzung  und  von  Vergiftung  (durch  Alkohol,  Blei,  Kohlenoxydgas,  Nicotin)  bekannt, 
sowie  auch  Falle  von  angeborener  Ophthalmoplegie. 

In  Folge  von  Lasion  der  Nervenkerne  konnen  auch  Lahmungen  einzelner 
Muskeln  entstehen.  Hieher  gehoren  vor  Allem  die  Lahmungen,  welche  im  Beginne 
einer  Tabes  dorsalis  und,  wenn  auch  etwas  weniger  haufig,  bei  der  disseminirten 
Sclerose    auftreten    und    hochstwahrscheinlich    nuclearen  Ursprungs    sind.  Die 
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tabetischen  Lahmungen  geben  im  Ganzen  eine  giinstige  Prognose,  indem  sie  nacli 
einiger  Zeit,  trotz  des  Foi'tschreitens  der  Grundkrankheit,  von  selbst  zu  vergehen 
pflegen.  Doch  gibt  es  auch  Fiille,  wo  die  Lahmungen  entweder  uberhaupt  nicht 
zuriickgehen  oder  doch  recidiviren.  —  Durch  nucleave  Lasion  kann  der  Abducens 
gleichzeitig  mit  dem  Facialis  gelahmt  sein,  da  die  Kerne  dieser  beiden  Nerven 
nahe  nebeneinander  liegen. 

4.  Fasciculare  Lahmung  durch  Lasion  der  Fasern  zwischen  ihrem 
Austritte  aus  den  Nervenkernen  und  ihrem  Emportauchen  an  der  Gehirnbasis  lasst 
sich  dann  diagnosticiren,  wenn  Lahmung  des  Oculomotorius  der  einen  Seite  mit 
gleichzeitiger  Lahmung  der  Extremitaten  der  anderen  Seite  vorhanden  ist  (wechsel- 
standige  Lahmung).  In  diesem  Falle  ist  ein  Herd  im  unteren  Theile  des  Pedunculus 
cerebri  anzunehmen  (Fig.  106  a).  Derselbe  ladirt  einerseits  die  den  Pedunculus 
durchsetzenden  Fasern  des  Oculomotorius,  so  dass  der  Oculomotorius  derselben 
Seite  gelahmt  ist,  andererseits  die  Pyramidenbahnen;  da  diese  erst  weiter  unten 
auf  die  andere  Seite  hiniibertreten,  sind  die  Extremitaten  der  dem  Herde  ent- 
gegengesetzten  Seite  gelahmt.  Eine  solche  Lahmung  konnte  indessen  auch  durch 
einen  Krankheitsherd  an  der  Basis  hervorgebracht  werden,  wenn  derselbe  in  der 
Nachbarschaft  des  Pedunculus  sitzt,  so  dass  er  denselben  beschadigt.  iVIit  Sicher- 
heit  ware  bei  wechselstandiger  Lahmung  des  Oculomotorius  und  der  Extremitaten 
ein  intrapeduncularer  Sitz  der  Lasion  nur  dann  anzunehmen,  wenn  vom  Oculomotorius 
die  flir  die  Binnenmuskeln  des  Auges  bestimmten  Fasern  von  der  Lahmung  aus- 
genommen  waren,  well  innerhalb  des  Pedunculus  die  Fasern  noch  so  weit  ausein- 
ander  liegen,  dass  die  vordersten  derselben  von  der  Lasion  vcrschont  bleiben  konnen. 

In  analoger  Weise  spricht  eine  wechselstandige  Lahmung  der  Extremitaten  und 
des  Abducens  (sowie  des  Facialis)  filr  einen  Krankheitsherd  im  hinteren  Theile 
des  Pons  oder  in  dem  angrenzenden  Theile  der  Gehirnbasis  (Fig.  1066). 

5.  Lasionen  an  der  Basis  konnen  gleichfalls  einen  oder  mehrere  Nerven, 
und  zwar  nicht  selten  auf  beiden  Seiten,  betreffen.  Umstande.  welche  mit  grosserer 
oder  geringerer  Wahrsclieinlichkeit  auf  eine  basale  Lahmung  schliessen  lassen, 
sind:  a)  Wenn  auf  einer  Seite  nach  und  nach  eine  ganze  Ileihe  von  Gehirnnerven, 
wie  Augenmuskelnerven,  Facialis,  Trigeminus,  Opticus,  Olfactorius,  gelahmt  werden. 
h)  ^Yenn  die  Affection  des  Trigeminus  in  der  Form  einer  Neuralgic  beginnt,  da 
eine  solche  bei  centralen  Lahmungen  nicht  beobachtet  wird.  c)  Wenn  ein  Auge 
vollstandig  erblindet  ist,  wahrend  das  andere  noch  sieht,  ohne  dass  der  Augen- 
spiegel  entsprechende  Veranderungen  aufweisen  wiirde.  Daraus  lasst  sich  niimlich 
der  Schluss  ziehen,  dass  die  Lasion  sich  auch  auf  den  intracraniellen  Abschnitt 
des  einen  Sehnerven  erstreckt.  Hoher  sitzende  Unterbrechungen  der  optischen 
Leitungsbahnen  konnen  nicht  ein  Auge  allein  beschadigen;  dieselben  fiihren  viel- 
mehr  immer  zur  Sehstorung  beider  Augen  in  Form  der  Hemiopie.  Diese  kann 
wohl  auch  durch  basale  Erkrankung  bedingt  sein,  welche  dann  aber  jedenfalls 
hinter  dem  Chiasma  gelegen  sein  muss,  so  dass  sie  einen  der  beiden  Tractus 
optici  in  Mitleidenschaft  zieht;  ausserdem  kann  aber  die  Hemiopie  ebensogut  in 
einer  hiiher  sitzenden  Lasion,  bis  zur  Grosshirnrinde  hinauf,  ihi-en  Grund  haben. 
Hemiopie  spricht  also  weder  fiir  noch  gegen  basale  Erkrankung  Dies  gilt  filr  die 
homonyme  Hemiopie;  die  temporale  Hemiopie  ist  allerdings  ein  sicheres  Zeichen 
einer  Lasion  an  der  Basis,  welche  das  Chiasma  im  vorderen  oder  hinteren  Winkel 
oder  in  der  Mittellinie  betrifft  (siehe  Seite  472).  d)  Lahmung  des  Olfactorius 
spricht  fiir  eine  basale  Erkrankung  in  der  vorderen  Schildelgrubc. 
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Eine  basale  Lahmung  kann  dann  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden, 
wenn  eine  Oculomotoriuslahmung  vorhanden  ist,  an  welcher  die  Binnenmuskeln 
des  Auges  nicht  theilnehmen.  Eine  solche  Lahmung  kann  nur  nuclearen  Dr- 
sprungs  sein. 

Wahrscheinlich  basalen  Drsprungs  sind  die  Falle  von  ofter  recidivirender 
Oculomotoriuslahmung,  von  welcher  bis  jetzt  iiber  zwanzig  bekannt  geworden 
sind.  Dieselben  wurden  zumeist  nach  Traumen  beobachtet ;  einige  Falle  waren 
hysterischen  Ursprungs.  Leber  hat  eine  doppelseitige  Lahmung  des  Abducens 
beschrieben,  welche  durch  Druck  tier  Carotis  auf  den  ihr  unmittelbar  anliegenden 
Nerven  bedingt  war. 

6.  Die  Diagnose  einer  orbitalen  Lahmung  muss  aus  den  begleitenden 
Erscheinungen  gestellt  werden,  wenn  dieselben  fiir  eine  Erkrankung  in  der  Orbita 
sprechen.  Dazu  gehoren  Schmerz  in  der  Orbita,  spontan  oder  bei  Druck  auf 
den  Augapfel  oder  die  Orbitalrander,  eine  fiihlbare  Geschwulst  in  der  Tiefe,  Vor- 
treibung  des  Bulbus,  einseitige  Neuritis  optica  durch  Druck  auf  den  Sehnerven. 
endlich  ein  vorausgegangenes  Trauma,  welches  die  Orbita  betroffen  hat. 

Lahmungen  der  Augenmuskeln  konnen  angeboren  vorkommen.  Es  wurde 
schon  oben  der  angeborenen  Ophthalmoplegie  Erwahnung  gethan.  Am  haufigsten 
sind  die  angeborenen  Lahmungen  des  Abducens.  Bemerkenswerth  ist,  dass  sich 
bei  diesen,  im  Gegensatze  zu  den  erworbenen  Lahmungen,  gewohnlich  keine  Con- 
tractur  des  Antagonisten  einstellt;  beide  Augen  stehen  vollkommen  richtig,  so 
lange  der  Blick  nicht  nach  der  Seite  des  gelahmten  Muskels  gewendet  wird. 
Gleichzeitig  mit  angeborener  Ptosis  hat  man  auch  das  Dnvermogen,  die  Augen 
nach  aufwarts  zu  wenden,  beobachtet.  Sectionsbefunde  haben  dargethan,  dass  es 
sich  hier  um  Fehlen  des  Rectus  superior  handelte.  Vielleicht  liegen  ahnliche 
Defecte  audi  manchen  anderen  angeborenen  Lahmungen  zu  Grunde. 

III.  Schielen. 

§  127.  Sijmptome.  Das  Schielen  besteht  darin,  dass  die  Ge- 
sichtslinie  eines  der  beiden  Augen  bei  alien  Blickrichtungen  von  der 
richtigen,  auf  das  Object  zielenden  Lage  abweicht,  und  zwar  immer 
um  den  gleichen  Winkel.  Dadurch  unterscheidet  sich  das  Schielen 
von  der  Lahmung,  bei  welcher  die  Ablenkung  erstens  nur  in  der 
Wirkungssphare  des  gelahmten  Muskels  vorhanden  ist  und  zweitens 
innerhalb  dieser  um  so  grosser  wird,  je  weiter  das  Auge  in  dieselbe 
hineingebracht  wird,  weil  dann  das  gelahmte  Auge  immer  mehr  gegen 
das  gesunde  zuriickbleibt.  Das  schielende  Auge  dagegen  bleibt  bei 
keiner  Blickrichtung  zuriick,  sondern  begleitet,  stets  um  dasselbe 
Maass  von  der  richtigen  Stellung  abweichend,  das  andere  bei  alien 
seinen  Bewegungen,  weshalb  das  Schielen  als  Strabismus  con- 
comitans  bezeichnet  wird. 

Um  die  Schielablenkung  zu  messen,  verfiihrt  man  am  einfachsten 
in  folgender  Weise :  Man  lasst  den  Patienten  ein  Object  fixiren,  das 
man  in  der  Mittellinie  beider  Augen,  einige  Meter  von  denselben  ent- 
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fernt,  aufgestellt  hat.  Es  fixire  das  linke  Auge  L  (Fig.  129^)  richtig, 
wahrend  das  rechte  Auge  R  nach  innen  schielt.  Man  bezeichnet  sich 
durch  Tintenpunkte  am  unteren  Lidrande  die  Stellung  des  ausseren 
Hornhautrandes  an  beiden  Angen  nnd  s).  Hierauf  verdeckt  man 
das  fixirende  linke  Auge  rait  einem  Schirm  S  (Fig.  129  5),  indem 
man  den  Fatienten  anweist,  weiter  nach  dem  Objecte  zu  sehen.  Er 
thut  dies,  indem  er  jetzt  das  rechte  Auge  zum  Fixiren  beniitzt  und 
es  zu  diesem  Zwecke  durch  eine  deutlich  sichtbare  Einstellungs- 
bewegung  in  die  richtige  Lage  bringt  (Fig.  129  5,  B).  Man  bezeichne 
sich  abermals  die  Stellung  des  Hornhautrandes  dieses  Auges  am  unteren 
Lide  durch  den  Punkt  iu ;   die  Distanz  m?;  gibt  das  lineare  Maass 


fig.  121). 

Jlessnng  der  S chie  1  ab  1  e n k u n g.   —   A..  Primare  Schielstellung.    Jt,  Secandilre  Schiel- 

stellnng. 

der  Ablenkung  des  schielenden  Auges,  also  die  primare  Schiel- 
ablenkung. 

Wahrend  das  rechte  Auge  in  die  fixirende  Stellung  gebracht  wurde, 
ging  das  linke  Auge  hinter  dem  Schirme  nach  innen  (Fig.  1295,  L)'i 
es  befindet  sich  nun  in  Secundar ablenkung.  Man  kann  hinter 
dem  Schirme  sich  die  Stellung  des  ausseren  Hornhautrandes  durch 
den  Punkt  Sj  anmerken,  und  findet  so  die  Grosse  der  Secundar- 
ablenkung  Dieselbe  ist  der  primaren  gleich,  was  ein  weiteres 

Unterscheidungsmerkmal  zwischen  concomitirendem  und  paralytischem 
Schielen  ist,  indem  bei  letzterem  die  secundare  Ablenkung  grosser 
ist  als  die  primare  (Seite  600). 

In  Folge  der  unriclitigen  Stellung  eines  der  beiden  Augen  sollte 
der  Schielende  doppelt  sehen.  Dies  ist  aber  thatsachlich  nur  im  Be- 
ginne  des  Schielens  der  Fall.    Bald  verschwindet  das  Doppeltsehen 
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und  kann  spater  nur  durch  allerlei  Kunstgriffe  oder  iiberhaupt  nicht 
mehr  hervorgerufen  werden.  Auch  hierin  liegt  ein  unterscheidendes 
Merkmal  des  Schielens  von  der  Liihmung,  bei  welcher  das  Doppelt- 
sehen  so  storend  ist.  Der  Schielende  sieht  nicht  doppelt,  weil  er 
lernt,  von  den  Eindriicken  des  schielenden  Auges  zu  abstrahiren ;  er 
,,excludirt"  mit  diesem  Auge.  Die  Exclusion  ist  ein  psychischer  Act; 
das  schielende  Auge  sieht  wohl,  aber  die  Gesichtswahrnehmungen 
desselben  erregen  nicht  die  Aufmerksamkeit,  gleichwie  viele  Menschen 
im  Stande  sind,  beim  Sehen  durch  ein  Mikroskop  oder  Fernrohr  das 
andere  Auge  offen  zu  lassen  und  doch  nicht  damit  zu  sehen.  In  Folge 
der  Exclusion  sieht  der  Schielende  bios  monocular ;  er  hat  daher 
kein  stereoskopisches  Sehen  im  eigentlichen  Sinne  des  Wortes. 

Das  Sell  V  erm  ogen  des  schielenden  Auges  ist  im  Vergleiche 
mit  dem  anderen  gesunden  Auge  herabgesetzt.  Ohne  Zweifel  besteht 
schon  vor  dem  Eintritte  des  Schielens  ein  gewisser  Grad  von  Seh- 
schwache,  was  ja  eine  der  Drsachen  ist,  warum  es  zum  Schielen  kommt. 
Die  Sehschwache  nimmt  jedoch  immer  mehr  zu,  je  langer  das  Schielen 
besteht,  weil  sich  wegen  der  Ausschliessung  des  Auges  vom  Sehacte 
eine  Amblyopia  ex  anopsia  ausbildet  (siehe  Seite  491).  Dieselbe  erreicht 
schliesslich  einen  solchen  Grad,  dass  das  Lesen  unmoglich  Avird  und 
etwa  nur  noch  die  Finger  in  kurzer  Entfernung  geziihlt  werden.  Ein 
solches  Auge  hat  das  Fixiren  verlernt;  wenn  man  das  gesunde  Auge 
verdeckt,  verharrt  das  schielende  in  seiner  falschen  Stellung. 

Man  unterscheidet  zwischen  Einwiirtsschielen  und  Auswarts- 
schielen,  Str.  convergens  und  divergens.  Entweder  schielt 
immer  dasselbe  Auge  —  Str.  monolateralis  —  oder  abwechselnd 
das  eine  und  das  andere  Auge  —  Str.  alter  nans.  In  letzterem 
Falle  ist  es  meist  so,  dass  das  eine  Auge  beim  Sehen  in  die  Ferne, 
das  andere  beim  Sehen  in  die  Nahe  fixirt.  Stets  jedoch  fixirt  ein 
Auge ;  dass  beide  Augen  gleichzeitig  schielen^  wie  die  Laien  oft  be- 
haupten,  kommt  nicht  vor.  Das  Schielen  kann  entweder  nur  zeitweilig 
oder  dauernd  vorhanden  sein  —  periodischer  und  constanter 
Strabismus. 

Aetiologie.  Das  Schielen  entwickelt  sich  aus  der  Insufficienz. 
Wenn  bei  Storung  des  Muskelgleichgewichtes  die  Augen  nicht  mehr 
durch  eine  besondere  Anstrengung  in  der  richtigen  Stellung  erhalten 
werden,  sondern  in  die  den  Muskelverhaltnissen  entsprechende  Lage 
sich  begeben  und  darin  verharren,  so  entsteht  Schielen.  Wenn  man 
die  Insufficienz  als  latentes  Schielen  bezeichnet,  kann  man  mit  noch 
mehr  Recht  das  Schielen  eine  manifest  gewordene  Insufficienz  nennen. 
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Bei  der  Insufficienz  bleibt  die  Gleichgewichtsstorung  der  Muskeln 
latent,  weil  im  Interesse  des  binocularen  Sehactes  die  richtige  Stellung 
der  Augen  festgehalten  wird,  da  sonst  Doppeltsehen  eintreten  wurde. 
Das  Manifestwerden  der  Insufficienz  oder  deren  Uebergang  in  Schielen 
wird  daher  durch  solche  Umstande  herbeigefiihrt,  welche  den  Werth 
des  binocularen  Sehactes  herabsetzen  resp.  das  Doppeltsehen  weniger 
unangenehm  machen.  In  dem  Yersuche,  welcher  zum  Nachweise  der 
Insufficienz  angestellt  wird  (siehe  Seite  594),  geschieht  dies  durch 
Verdecken  eines  der  Augen,  bei  der  natiirlichen  Entwicklung  des 
Schielens  aber  durch  Herabsetzung  der  Sehscharfe  des  einen  Auges. 
Dadurch  wird  das  Netzhautbild  desselben  weniger  deutlich  und  in 
Folge  dessen  das  Doppeltsehen  weniger  storend.  So  sieht  man,  dass 
Jemand,  der  bis  dahin  nur  Insufficienz  hatte,  in  manifestes  Schielen 
verfallt,  wenn  nach  einer  Keratitis  Hornhauttrubungen  in  einem  der 
Augen  zuriickbleiben.  —  Die  haufigsten  Ursachen,  welche  durch  Herab- 
setzung der  Sehscharfe  zum  Schielen  f lihren,  sind  :  1 .  Refractions- 
fehler,  welche  an  einem  Auge  allein  oder  doch  in  hoherem  Grade  als 
an  dem  anderen  vorhanden  sind.  Haufig  besteht  gleichzeitig  ange- 
borene  Schwachsichtigkeit.  2.  Triibungen  in  den  brechenden  Medien, 
besonders  in  der  Hornhaut  und  in  der  Linse.  3.  Intraoculare  Erkran- 
kungen.  —  Vollstandig  erblindete  Augen  verfallen  sehr  leicht  in 
Schielen. 

Das  Schielen  ist  also  das  Resultat  des  Zusammenwirkens  zweier 
Factoren :  Herabsetzung  des  Sehvermogens  eines  der  beiden  Augen  und 
praexistirende  Storung  des  Muskelgleichgewichtes.  Je  nachdem  die 
letztere  in  einem  Uebergewichte  der  inneren  oder  der  ausseren  Augen- 
muskeln  besteht,  kommt  es  zu  convergirendem  oder  divergirendem 
Schielen. 

§  128.  a)  Strabismus  convergens.  Derselbe  kommt  vor- 
ziiglich  bei  Hypermetropen  vor,  indem  man  in  ungefahr  ^  4  aller 
Falle  von  convergirendem  Schielen  Hyperraetropie  findet.  Donders 
hat  zuerst  diese  Thatsache  festgestellt  und  auf  folgende  Weise  er- 
klart:  Die  Hypermetropen  bediirfen,  um  deutlich  zu  sehen,  einer 
ungewohnlich  starken  Accommodationsanstrengung ;  da  diese  wegen 
des  Zusammenhanges  zwischen  Accommodation  und  Convergenz  nur 
mit  einem  gleichzeitigen  starken  Impuls  zur  Convergenz  moglich  ist, 
gewinnen  die  Interni  ein  functionelles  Uebergewicht.  Ausserdem  pflegen 
bei  Hypermetropen  die  Interni  an  und  fiir  sich  kraftig  zu  sein 
(organisches  Uebergewicht,  siehe  Seite  595).  Dieses  Uebergewicht  der 
inneren  Augenmuskeln  entwickelt  sich  zum  Schielen,  wenn  eines  der 
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beiden  Augen  von  Geburt  an  schwacher  ist  (z.  B.  durch  hohere  Hyper- 
metropie  oder  hypernietropischen  Astigmatismus),  oder  wenn  es  dureh 
spatere  Erkrankung  eine  Einbusse  an  Sehvermogen  erleidet.  Unter 
den  letzteren  ist  es  besonders  die  Conjunctivitis  lymphatica,  welche 
durch  Hinterlassung  von  Hornhautflecken  zum  Schielen  fiihrt. 

Der  Strabismus  eonvergens  entwickelt  sich  in  der  Kegel  in  jenen 
Jahren,  wo  zuerst  scharfes  und  andauerndes  Fixiren  eine  grossere 
Accommodationsanstrengung  erfordert,  also  zwischen  dem  2.  und 
6.  Lebensjalire.  Gewohnlich  bemerkt  man  das  Schielen  zuerst  beim 
Betrachten  naher  Gegenstiinde  (periodisches  Schielen).  Es  kann  fiir 
das  ganze  Leben  dabei  bleiben ;  meist  aber  entwickelt  sich  ein  con- 
stanter  Strabismus  daraus,  indem  bald  auch  beim  Blick  in  die  Ferne 
geschielt  wird.  Dabei  j^flegt  anfangs  das  Schielen  beim  Fixiren  naher 
Gegenstande  entsprechend  der  grosseren  Accommodationsanstrengung 
starker  zu  sein ;  spater  aber  wird  die  Schielablenkung  constant. 

Ausnahmsweise  kommt  es  vor,  dass  schielende  Kinder  beim 
Heranwachsen,  zur  Zeit  der  Pubertatsentwicklung,  allmalig  wieder 
zu  schielen  aufhoren.  Sie  „wachsen  aus  dem  Schielen  heraus".  Das 
friiher  abgelenkte  Auge  bleibt  jedoch  fiir  immer  schwacher  und  ein 
richtiger  binocularer  Sehact  stellt  sich  nicht  wieder  her. 

h)  Strabismus  divergens.  Bei  diesem  spielt  die  Myopie  die- 
selbe  Rolle  wie  die  Hypermetropie  beim  Str.  eonvergens.  Etwa  -  3  aller 
divergent  Schielenden  sind  kurzsichtig.  Die  Ursache  ist  folgende:  Der 
Myope  braucht,  um  in  der  Nahe  zu  sehen,  wenig  oder  gar  nicht  (je 
nach  dem  Grade  seiner  Kurzsichtigkeit)  zu  accommodiren.  In  Folge 
dessen  ist  der  Impuls  zur  Convergenz  zu  schwach  ;  es  besteht  func- 
tionelle  Insufficienz  der  Interni.  Dazu  kommen  noch  organische  Ursachen, 
welche  die  Leistungsfiihigkeit  der  Interni  herabsetzen,  namentlich 
die  vermehrten  Dimensionen  des  kurzsichtigen  Auges,  welche  die 
Convergenz  mechanisch  erschweren.  Aus  diesen  Griinden  sind  die 
Myopen  besonders  zum  Str.  divergens  geneigt,  namentlich  wenn  eines 
der  Augen  ein  geringeres  Sehvermogen  besitzt.  —  Da  kleine  Kinder 
nicht  myopisch  sind,  entsteht  der  Str.  divergens  ungleich  dem  Str. 
eonvergens  nicht  in  der  Kindheit,  sondern  spater,  in  der  Jugend,  wo 
sich  die  Myopie  entwickelt.  Mit  dem  Fortschreiten  der  Myopie  nimmt 
die  Accommodationsanstrengung  und  damit  der  Impuls  zur  Convergenz 
immer  mehr  ab,  wahrend  in  gleichem  Maasse  durch  Hereinriicken 
des  Fernpunktes  die  Anspriiche  an  die  Convergenz  sich  steigern.  Dies 
muss  endlich  dazu  fiihren,  dass  die  Convergenz  den  an  sie  gestellten 
Anspriichen  nicht  mehr  zu  entsprechen  vermag.    Sie  wird  zuerst 
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beim  Fixiren  naher  Gegenstiinde,  wozu  stiirkere  Convergenz  nothig  ist, 
ungeniigend,  so  dass  eines  der  beiden  Augen  nach  aussen  abweicht. 
Yiele  Myopen  bleiben  ihr  Leben  lang  bei  diesem  periodischen  Schielen 
stehen.  Bei  anderen  entwickelt  sich  daraus  ein  andauerndes  Schielen, 
indem  spater  auch  beim  Blick  in  die  Ferne  ein  Auge  nach  aussen 
abgelenkt  wird  —  Beim  Str.  divergens  kommt  eine  Selbsthsilung, 
wie  sie  zuweilen  beim  Einwartsschielen  beobachtet  wird,  nicht  vor, 
vielmehr  hat  derselbe  die  Neigung,  mit  dem  Alter  zuzunehmen. 

Bei  den  hochsten  Graden  von  Myopie  ist  ein  periodischer  Str. 
divergens  unvermeidlich.  In  diesen  Fallen  ist  der  Fernpunkt  auf  die 
Distanz  von  10  cm  und  weniger  herangeriickt  und  Lesen,  Schreiben 
u.  s.  w.  muss  in  dieser  kurzen  Entfernung  geschehen.  Auch  die 
kraftigsten  Interni  sind  nicht  im  Stande,  eine  derartige  Convergenz 
auf  die  Dauer  zu  leisten.  Es  weicht  daher  beim  genauen  Sehen  in 
die  Nahe  stets  ein  Auge  nach  aussen  ab,  auch  wenn  die  Augen  fur 
mittlere  oder  grosse  Distanzen  richtig  stehen. 

Beliandhing.  Die  nichtoperative  Behandlung  fiihrt  nur  bei 
Str.  convergens  und  auch  da  nur  in  besonders  giinstigen  Fallen  zum 
Ziele.  Sie  beruht  darauf,  dass  mit  der  Beseitigung  der  iibermassigen 
Accommodation,  welche  die  Hauptursache  des  Einwartsschielens  ist, 
auch  dieses  selbst  verschwindet,  wenn  es  noch  nicht  zu  sehr  einge- 
wurzelt  ist.  Man  beginnt  damit,  die  Accommodation  durch  wieder- 
holte  Eintrilufelung  von  Atropin  vollstandig  zu  lahmen  und  dann  den 
genauen  Grad  der  Hypermetropie  (die  totale  Hypermetropie,  §  146) 
zu  bestimmen.  Auf  Grund  dieser  Bestimraung  verordnet  man  die 
Convexglaser,  welche  die  Hypermetropie  vollstandig  corrigiren,  und 
welche  der  Patient  von  nun  an  fortdauernd  tragen  soli.  Die  Ein- 
traufelung  von  Atropin  wird,  nachdem  mit  dem  Brillentragen  begonnen 
wurde,  noch  durch  mehrere  Wochen  fortgesetzt,  um  dann  ganz  allmiilig 
aufgegeben  zu  werden.  Diese  Behandlung  wird  dadurch  unterstutzt, 
dass  man  das  fixirende  Auge  taglich  mehrmals  fiir  '/^  —  '/.^  Stunde 
verbinden  lasst.  Man  zwingt  dadurch  das  andere,  schielende  Auge 
zum  Fixiren.  —  Die  nicht  operative  Behandlung  ist  nur  bei  solchen 
Kindern  anwendbar,  welche  alt  genng  sind,  um  Brillen  zu  tragen, 
ohne  sich  mit  denselben  zu  beschiidigen.  Sie  verspricht  bios  dann 
Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  es  sich  um  nicht  zu  alte  Falle  handelt.  Am 
meisten  eignen  sich  hiezu  jene  Falle,  wo  das  Schielen  noch  periodisch 
ist  und  spontan,  d.  h.  ohne  kiinstliche  Hilfsmittel,  offer  Doppelt- 
sehen  besteht,  als  Beweis,  dass  das  schielende  Auge  noch  nicht 
definitiv  vom  binocularen  Sehacte  ausgeschlossen  ist.   Wenn  diese 
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Behandlung  zum  Ziele  fiihren  soil,  muss  sie  mit  Strenge  unci  durch 
lange  Zeit  (monate-  bis  jahrelang)  fortgesetzt  werden  und  auch  nach 
Beseitigung  des  Schielens  miissen  die  Convexglaser  zeitweilig  oder 
fiir  immer  gebraucht  werden,  damit  der  Patient  nicht  wieder  in  das 
Schielen  verfallt. 

In  den  meisten  Fallen  von  Schielen,  namentlich  aber  in  alien 
Fallen  von  Auswartsschielen,  ist  Heilung  nur  von  der  operativen 
Behandlung  zu  erwarten.  Dieselbe  besteht  in  der  Tenotomie,  welche 
beim  Einwartsschielen  am  Rectus  internus,  beim  Auswartsschielen  am 
Rectus  externus  zu  vollziehen  ist.  Bei  hoheren  Graden  des  Schielens 
muss  die  Tenotomie  an  beiden  Augen  gemacht  oder  mit  der  Vor- 
lagerung  des  Antagonisten  verbunden  werden.  Die  Technik  und 
Wirkungsweise  dieser  Operationen  wird  in  der  Operationslehre  ge- 
schildert  werden ;  hier  seien  nur  die  Indicationen  fiir  dieselben  kurz 
angefiihrt. 

Beim  Str.  convergens  ist  die  Tenotomie  in  alien  jenen  Fallen 
angezeigt,  wo  die  nicht  operative  Behandlung  erfolglos  geblieben  ist 
oder  von  vornherein  keine  Aussicht  auf  Erfolg  bietet.  Dazu  gehoren 
alle  Falle,  wo  das  Schielen  lange  besteht  oder  wo  es  einen  hohen 
Grad  erreicht  hat.  —  Da  das  Schielen  in  manchen,  wenngleich 
seltenen  Fallen  von  selbst  verschwindet,  wenn  die  Kinder  alter  werden, 
empfiehlt  es  sich,  mit  der  Ausfiihrung  der  Operation  zu  warten,  bis 
die  Kinder  das  10.  Lebensjahr  iiberschritten  haben.  Wiirde  man  in 
einem  Falle,  welcher  zur  Selbstheilung  neigt,  friihzeitig  tenotomirt 
haben,  so  wiirde  nachtraglich  Str.  divergens  sich  einstellen.  Um  die 
Zeit,  bis  die  Kinder  alt  genug  zur  Operation  sind,  nicht  unbeniitzt 
verstreichen  zu  lassen,  kann  man  indessen  das  abgelenkte  Auge  durch 
ofteres  Verbinden  des  anderen  in  bestandiger  Uebung  erhalten  und 
dadurch  dem  Verfalle  des  Sehvermogens  durch  Nichtgebrauch  vor- 
beugen.  Ausserdem  untersage  man  die  Beschaftigung  mit  kleinen 
Spielsachen ,  um  jede  iiberfliissige  Accommodationsanstrengung  zu 
vermeiden  und  lasse,  wenn  moglich,  die  entsprechenden  Convex- 
glaser tragen. 

Der  Str.  divergens  kann  iiberhaupt  nur  durch  die  Operation 
geheilt  werden.  Den  besten  Erfolg  versprechen  die  frischen  Falle, 
wo  der  Strabismus  noch  periodiscb  ist ;  hier  reicht  man  gewohnlich 
mit  der  Tenotomie  allein  aus.  Bei  constantem  Auswartsschielen  ist 
meist  die  Vorlagerung  des  Rectus  internus  erforderlich.  In  veralteten 
und  hochgradigen  Fallen  gibt  jedoch  auch  diese  nur  unvollstandige 
Resultate. 
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Der  Erfolg  cler  Operation  ist  in  der  Kegel  nur  ein  kosmetischer. 
Das  Sehvermogen  des  schielenden  Auges  wird  durch  die  Operation 
nicht  beeinflusst  und  audi  der  binoculare  Sehact  wird  nur  in  wenigen 
Fallen  wieder  hergestellt.  Dennoch  ist  der  Erfolg  der  Operation  nicht 
zu  unterschatzen.  Der  Schielende  beklagt  sich  fast  nie  fiber  das 
schleclite  Sehvermogen  des  schielenden  Auges  oder  iiber  den  Mangel 
des  binocularen  Sehactes ;  von  beiden  weiss  er  gev^^ohnlich  nichts. 
Er  wunscht  nur  Heilung  von  der  Entstellung  und  ist  sehr  dankbar, 
wenn  ihm  dieselbe  zutheil  wird. 

Laien  pflegen  das  Schielen  einer  uuzweckmassigen  Stellung  der  Wiegc  zum 
Lichte  zuzuschrciben  oder  dem  Dmstande,  dass  Gegenstande  znr  Seitc  des  Kindes 
dessen  Aufmerksamkeit  erregen  und  dasselbe  veranlasseii,  nach  der  Seite  zu  seheu 
u.  dgl.  Alles  dies  hat  jedoch  mit  der  Entstehung  des  Schielens  nichts  zu  thun. 
Das  Schielen,  welches  man  so  hiiufig  bei  ganz  kleinen  Kindern  (unter  zwei  Jahren) 
beobachtet  und  welches  meist  rasch  wieder  voriibergeht,  hat  seinen  Grund  darin, 
dass  solche  Kinder  die  complicirten  associirten  Bcwegungen  der  Augen,  welche 
fiir  das  richtige  binoculare  Sehcn  erforderlich  sind,  noch  nicht  vollkommen  erlernt 
haben.  Dieses  Schielen  verschwindet  von  selbst  mit  zunehmendem  Alter.  Der 
dauernde  Strabismus  convergens  entwickelt  sich  etwas  spater,  nach  dem  zweitcn 
Lebensjahre  und  seine  wahre  Ursachc  ist  von  Don  der  s  aufgedeckt  worden.  Die- 
selbe beruht,  wie  oben  nahcr  auseinandergesetzt  wurde,  auf  dem  Zusammenhange 
zwischen  Accommodation  und  Convergenz.  Wieso  derselbe  zum  Schielen  fiihrt, 
wird  selir  schon  durch  folgcndes,  gleichfalls  von  Donders  angegcbene  Experiment 
demonstrirt.  Man  lasst  einen  Mcnschen,  der  vollkommenes  Muskclgleichgewicht  seiner 
Augen  besitzt,  ein  nahes  Object  fi.xiren.  Verdeckt  man  eines  der  beiden  Augen,  so 
bleibt  dasselbe  hinter  dem  Scliirme  in  der  richtigeu  Stellung  stchen.  Wenn  man 
nun  vor  das  unverdeckte  Auge  ein  Concavglas  setzt,  wodurch  die  Versuchsperson 
gezwungen  wird,  starker  zu  accommodiren,  um  das  Object  deutlich  zu  sehen,  so 
wendet  sich  das  verdeckte  Auge  sofort  nach  innen.  Es  wird  auf  diese  Weise 
kiinstliches  Einwartsschielen  durch  vermehrte  Accommodationsanstrengung  hervor- 
gebracht.  Die  Storung  des  Verhaltnisses  zwischen  Accommodation  und  Convergenz 
ist  also  die  wichtigste,  aber  durchaus  nicht  die  einzige  Drsache  des  Schielens. 
Ware  dem  so,  so  mussten  alle  Hypermetropen  nach  einwarts,  alle  Myopen  nach 
auswarts  schielen,  wiihrend  thatsachlich  nur  ein  kleiner  Bruchtheil  derselben  in's 
Schielen  verfallt.  Damit  dies  geschieht,  miisscn  eben  noch  andere  Drsachen  mit- 
wirken.  Eine  der  wichtigsten  ist  das  angeborene  Gleichgewichtsverhaltniss  der 
Muskeln.  Ein  Hypermetrope,  welcher  von  Haus  aus  schwache  Interni  besitzt 
(Insufficienz  der  Interni),  wird  nicht  leicht  Einwartsschielen  bekommen ;  die  starke 
Accommodation,  welche  er  aufbieten  muss,  um  deutlich  zu  sehen,  hilft  ihm  gerade 
nur,  um  auch  seine  zu  schwachen  Interni  geniigcnd  stark  anspannen  zu  konnen. 
Besteht  dagegen  zugleich  mit  der  Hypermetropic  auch  ein  von  dieser  unab- 
hangiges  Uebergewicht  der  Interni,  wie  es  bei  vielen  Hypermetropen  der  Fall  ist, 
so  ist  ein  Grund  mehr  fiir  das  Einwartsschielen  gegeben,  Dasselbe  wird  sich 
hochstwahrscheinlich  einstellen,  wenn  als  weiteres  begiinstigendes  Moment  herab- 
gesetzte  Sehschilrfe  an  einem  Auge  vorhanden  ist.  Der  Hypermetrope  befindet  sich 
in  folgendem  Dilemma:  Will  er  deutlich  sehen,  so  muss  er  stark  accommodiren; 
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dies  kanu  er  jedoch  nur  mit  Hilfe  zu  starker  Convergenz  tliiin,  so  dass  or  doppelt 
sieht.  Convergirt  er  nur  so  viel  als  nothig,  so  kann  er  dabci  niclit  die  erforder- 
liche  Accommodation  aufbringen  und  sieht  nndeiitlich.  Er  ist  also  vor  die  Wahl 
gestellt,  entweder  deutlich  aber  doppelt,  oder  einfach  aber  nndeutlich  zu  seheu. 
Er  zieht  das  Erste  vor  in  dem  Momente,  als  ihm  das  Doppeltseben  vveniger 
unangenehm  gemacht  wird,  dadurch,  dass  das  Bild  eines  dor  beiden  Aiigen  nn- 
deutlich ist. 

Bei  Strabismus  alter  nans  haben  zwar  oft  beide  Augon  gate  Seh- 
scharfe,  aber  ungleiche  Refraction.  Wonn  z.  B.  das  eine  Auge  iibersichtig,  das 
andere  kurzsichtig  ist,  so  sieht  das  erstere  in  die  Ferne,  das  letztere  in  die  Nahe 
deutlich,  niemals  aber  konnen  beide  Augen  gleichzeitig  scharf  sehen.  In  diesem 
Falle  wiirde  das  iibersichtige  Auge  beim  Blick  in  die  Ferne,  das  kurzsichtige  beim 
Blick  in  die  Nahe  fixiren,  wahrend  das  andero  jedesmal  schielen  wiirde;  da  das 
Bild  desselben  nicht  scharf  ist,  fallt  dessen  Unterdriickung  leicht.  Der  Str.  alternans 
ist  gewohnlich  divergent. 

Es  kommt  bei  vielon  Personen  vor,  dass  beim  Fixiren  die  Augen  richtig 
gestellt  werden,  wahrend  beim  gedankenlosen  Blick  eines  der  beiden  Atigen  ein 
wenig  nach  aussen  schielt.  Zumeist  handelt  es  sich  um  Myopen  mit  etwas  In- 
sufticienz  der  Interni.  Bei  den  Meisten  bleibt  dieser  Zustand  wahrend  des  ganzen 
Lebens  in  gleicher  Weise  bestehcn,  wahrend  bei  Einigen  allerdings  ein  constautes 
Auswartsschielen  sich  daraus  entwickelt. 

Entgegen  der  Kegel,  dass  die  Kurzsichtigen  nach  auswarts  schielen,  findet 
sich  zuweilen  Strabismus  convergeus  mit  hochgradiger  Myopie  verbunden.  Der- 
selbe  unterscheidet  sich  vom  gewohnlichen  Str.  conv.  dadurch,  dass  er  nicht  in 
der  Kindheit,  sondern  erst  in  spateren  Lebensjahren  entsteht  und  meist  mit 
hochst  lastigera  Doppeltsehen  einhergeht.  Er  hat  seinen  Grund  in  der  immer 
mehr  abnehmenden  Excursionsfahigkeit  der  Augen  in  Folge  der  Vergrosserung 
derselben. 

Mit  dem  periodischen  Schielen  darf  der  Strabismus  intermittens 
nicht  verwechselt  werden.  Wahrend  ersteres  nur  auf  bestimmte  Veranlassungen 
hin,  z.  B.  beim  Fixiren  naher  Gegenstiinde,  sich  einstellt,  tritt  das  letztere  ohne 
bekannte  Ursache  auf.  Es  entsteht  ganz  plotzlich,  \\m  nach  einiger  Zeit  ebenso 
plotzlich  wieder  zu  verschwinden  und  in  regelmassigen  Intervallen  (z.  B.  jeden 
zweiten  Tag)  wiederzukehren.  Der  intermittirende  Strabismus  ist  gewohnlich  nach 
einwiirts  gerichtet  und  wird  fast  nur  bei  Kindern  beobachtet;  er  diirfte  auf  rein 
nervose  Storungen  zuriickzufiihren  sein. 

Es  kommt,  obwohl  scltcn,  anch  Ablenkung  der  Augen  nach  oben  oder 
unten  vor.  Zumeist  handelt  es  sich  um  Fiillo  von  Str.  convergens,  wo  nebst  der 
Abweichung  in  der  Horizontalen  auch  eine  solche  in  der  Verticalen  vorhanden  ist. 
Mit  der  Beseitigung  des  Strabismus  durch  eine  Tenotomie  des  Intcrnus  pflegt 
auch  die  Hohenablenkung  zu  versclnvinden.  Man  darf  daraus  schliessen,  dass 
dieselbe  nicht  etwa  auf  den  Rectus  superior  oder  inferior  zu  beziehen  ist,  sondern 
auf  eine  anormale  Insertion  des  inneren  Gcraden,  so  dass  bei  Verkiirzung  desselben 
eine  gleicbzeitige  Hohenablenkung  zu  Stande  kommt.  Roiue  Hohenabweichungen, 
welche  nicht  etwa  auf  Liihmung  des  Rectus  superior  oder  inferior  zuriickzufiihren 
sind,  also  echter  Str,  sursum  vergcns  oder  deorsum  vergens,  sind  ausser- 
ordentlich  sclten. 
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Im  Beginne  des  Str.  convergens  handelt  es  sich  nur  um  eine  abnorm  starke 
Innervation  des  Internus.  Dahei-  verschwindet  das  Schielen  im  Schlafe  sowie  in 
der  Narkose  (St  ell  wag).  Spater  aber  verkiirzt  sich  der  bestandig  contrahirte 
Muskel  dauernd,  so  dass  er  ein-  fiir  allemal  zu  kurz  ist. 

Die  Diagnose  des  Strabismus  ist  gewohnlich  auf  den  ersten  Blick  zu  machen. 
In  Fallen,  wo  die  Ablenkung  zweifelhaft  ist,  entscheidet  der  auf  Seite  590  angefiihrte 
Versuch.  Nach  diesem  ist  Schielen  dann  vorhanden,  wenn  beim  Verdecken  des 
einen  Auges  das  andere  eine  wahrnehmbare  Einstellungsbewegung  macht,  um  das 
vorgehaltene  Object  zu  fixiren.  —  Gleichwie  ein  geringer  Strabismus  unbeachtet 
bleiben  kann,  ist  es  moglich,  dass  man  einen  Strabismus  vor  sich  zu  haben 
glaubt,  wo  keiner  besteht.  Ein  solcher  schein barer  Strabismus  wird  am 
haufigsten  auf  folgende  Weise  vorgetauscht :  Die  Gesichtslinie,  welche  das  fixirte 
Object  mit  der  Fovea  centralis  verbindet,  geht  in  den  meisten  Augen  nicht  durch 
den  Scheitel  der  Hornhaut,  sondern  dieser  liegt  etwas  nach  aussen  oder  nach 
innen  von  der  Gesichtslinie.  Wenn  daher  beim  Blick  in  die  Ferne  die  Gesichts- 
linien  parallel  sind,  stehen  im  ersten  Falle  die  Horn! laut scheitel  divergent,  im 
zweiten  convergent.  Erreicht  diese  Abweichung  hohere  Grade,  so  fallt  sie  auf  und 
tauscht  Schielen  vor.  Auch  hier  fiihrt  der  obige  Versuch  zur  richtigen  Diagnose; 
bei  abwechselndem  Verdecken  der  beiden  Augen  zeigt  es  sich,  dass  das  nicht 
verdeckte  stets  in  seiner  Stellung  verharrt  und  daher  richlig  fixirt. 

Das  Sehen  der  Schielenden.  Es  unterliegt  keinem  Zweifel,  dass  im  Beginne 
des  Schielens  eben  so  gut  doppelt  gesehen  wird  wie  bei  der  Lahmung  eines  Augen- 
muskels.  Da  aber  beim  Str.  convergens  die  Entwicklung  des  Schielens  in  die 
Kindheit  fallt,  erfahrt  man  nichts  vom  Doppeltsehen,  und  wenn  die  Kinder  gross 
genug  geworden  sind,  um  verlassliche  Angaben  zu  machen,  haben  sie  bereits  zu 
excludiren  gelernt.  Es  kann  dann  das  Doppeltsehen  meist  nur  durch  kiinstliche 
Mittel  hervorgerufen  werden,  z.  B.  durch  Vorsetzen  gefarbter  Glaser  oder  durch 
Prismen,  mittelst  welcher  man  das  Bild  im  schielenden  Auge  der  Fovea  centralis 
naher  bringt.  Wenn  sich  dagegcn  das  Schielen  erst  in  spateren  Jahren  entwickelt, 
was  beim  Str.  convergens  nur  ausnahmsweise,  beim  Str.  divergens  dagegen  als 
Kegel  geschieht,  wird  auch  regelmassig  Doppeltsehen  angegeben.  Zuweilen  ist 
dasselbe  so  storend,  dass  es  die  hauptsiichliche  Veranlassung  gibt,  warum  die 
Patienten  den  Arzt  aufsuchen. 

Wahrend  in  alten  Fallen  vou  Str.  convergens  gewohnlich  kein  Doppelt- 
sehen besteht,  tritt  es  in  eben  denselben  sehr  haufig  nach  der  Tenotomie  auf.  Es 
erklart  sich  dies  auf  folgende  Weise :  So  lange  das  Auge  nach  einwarts  schielte, 
fiel  das  Bild  der  fixirteu  Objecte  auf  die  nach  innen  von  der  Fovea  gelegenen 
Netzhautpartien  (Fig.  98).  Diese  Region  der  Netzhaut  hatte  sich  daher  gewohnt, 
von  den  empfangenen  Eindriicken  zu  abstrahiren  (region/ire  Exclusion).  Wenn 
nun  nach  der  Tenotomie  das  Auge  richtig  steht,  so  fiillt  das  Bild  des  fixirten 
Objectes  in  die  Fovea  oder  in  deren  Niihe,  also  auf  Netzhauttheile,  welche  in  der 
Exclusion  nicht  geiibt  sind.  Der  Patient  klagt  daher  iiber  Doppeltsehen.  Dasselbe 
pflegt  in  der  Kegel  bald  zu  verschwinden ;  in  seltenen  Fallen  bleibt  es  jedoch 
hartnackig  bestehen  und  wird  dem  Patienten  hochst  lastig. 

Die  Sehscharfe  des  schielenden  Auges  ist  fast  immer  herabgesetzt.  Ueber 
die  Ursache  der  Sehschwiiche  gehen  die  Ansichten  auseinander.  Die  Einen  meinen, 
die  Sehschwache,  wie  sie  im  schielenden  Auge  gefunden  wird,  sei  schon  vor  dem 
Fnchs,  Angenheilkunde.  2.  Anfl.  40 
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Schielen  vorhanden  gewesen;  das  Schieleii  habe  wenig  oder  nichts  daran  geandert. 
Die  Anderen  geben  zu,  dass  schon  vor  Eintritt  des  Schielens  ein  gewisser  Grad 
von  Sehschwache  vorhanden  war,  worin  ja  eine  der  Hauptursachen  des  Schielens 
liegt,  dass  die  Schwiiche  aber  durch  den  Nichtgebrauch  des  Auges  noch  weiter 
und  oft  bedeutend  zugenommen  habe.  Die  letztere  Ansicht,  welche  auch  ich 
theile,  stiitzt  sich  darauf,  dass  man  das  Sehvermogen  um  so  schlechter  findet.  je 
alter  das  Schielen  ist.  Es  sinkt  das  Sehvermogen  endlich  so  weit,  dass  nur  noch 
die  Finger  gezahlt  werden  und  dass  die  Fahigkeit  der  Fixation  verloren  geht. 
Wenn  man  das  gesunde  Auge  bedeckt,  stellt  sich  das  abgelenkte  Auge  niclit 
mehr  zur  Fixation  ein,  sondern  bleibt  in  seiner  Schielstellung  stehen,  ja  schielt 
sogar  noch  starker  nach  innen.  Schmidt-Rimpler  erwahnt  folgenden  lehr- 
reichen  Fall,  welcher  die  allmalige  Yerminderang  der  Sehscharfe  im  abgelenkten 
Auge  zeigt:  Er  operirte  einen  siebenjiihrigen  Knaben  wegen  starken  Einwiirts- 
schielens.  Zur  Zeit  der  Operation  bestand  am  schielenden  Auge  noch  voile  Seh- 
scharfe. Durch  die  Operation  wurde  das  Schielen  vermindert,  jedoch  nicht  voU- 
standig  behoben.  Zehn  Jahre  spater  war  das  Sehvermogen  des  schielenden  Auges, 
ohne  dass  dasselbe  anderweitig  krank  gewesen  ware,  so  weit  gesunken,  dass  es 
nur  mehr  Finger  in  4  m  zahlte  und  nicht  mehr  central  zu  fixiren  im  Stande 
war.  —  Ein  weiterer  Beweis,  dass  die  Sehschwache  der  schielenden  Augen  wenigstens 
zum  Theile  nicht  angeboren,  sondern  durch  das  Schielen  erworben  ist,  wird  da- 
durch  geliefert,  dass  durch  geeignete  Debungen  das  Sehvermogen  des  schielenden 
Auges  verbessert  werden  kann.  Es  sind  einzelne  Falle  bekannt  geworden,  wo 
man  Augen,  die  nicht  mehr  fixiren  konnten,  durch  Uebung  so  weit  brachte,  dass 
sie  nahezu  normale  Sehscharfe  hatten  (J aval).  Bei  Strabismus  alternans,  wo 
beide  Augen  abwechselnd  gebraucht  werden,  bleibt  auch  das  Sehvermogen  beider 
Augen  gut. 

Wenn  der  Schielende  mit  beiden  Augen  sieht,  gleicht  er  einem  Einaugigen 
darin,  dass  er  so  wie  dieser  keine  Tiefenwahrnehmung,  kein  stereoskopisches  Sehen 
hat.  Die  Schielenden  selbst  empfinden  diesen  Mangel  nicht,  da  sie  durch  Uebung 
gelernt  haben,  die  Tiefendimensionen,  welche  sie  nicht  direct  sehen,  aus  anderen 
Umstiinden  zu  erschliessen.  Einer  der  ersten  unter  den  lebenden  Ophthalmologen 
wird  durch  sein  Schielen  nicht  verhindert,  ein  ausgezeichneter  Augen operateur  zu 
sein;  ein  Beweis,  dass  man  auch  monocular  in  jeder  Beziehung  sehr  gut  sehen 
kann.  Dm  darzuthun,  dass  dennoch  die  Tiefenwahrnehmung  der  Schielenden 
hinter  derjenigen  der  binocular  Sehenden  zuriickbleibt,  sind  feinere  Versuche 
nothwendig,  so  die  Priifung  mit  dem  Stereoskop  oder  mittelst  des  Hering'schen 
Fallversuches  (siehe  Seite  591).  —  Dagegen  unterscheidet  sich  das  Sehen  des 
Schielenden  von  dem  des  Einaugigen  durch  grossere  Ausdehnung  des  Gesichts- 
feldes.  Das  Gesichtsfeld  des  Einaugigen  ist  im  Vergleiche  zu  dem  normalen 
binocuLiren  Gesichtsfelde  nach  der  Seite  der  Nase  hin  beschrankt.  Bei  Fehlen  des 
rechten  Auges  wiirde  z.  B.  von  dem  binocuhiren  Gesichtsfelde,  welches  in  Fig.  89 
dargestellt  ist,  die  rechtsseitige  schraffirte  Partie  K  wegfallen.  Bei  Demjenigen 
dagegen,  welcher  mit  dem  rechten  Auge  schielt,  wiirde  dies  nicht  der  Fall  sein. 
Die  Exclusion  des  rechten  Auges  vom  Seliacte  geschieht  ja  nur,  um  Doppeltsehen 
zu  vermeiden.  Sie  beschrankt  sich  daher  auf  solche  Objecte,  welche  ihr  Bild 
gleichzeitig  in  beiden  Augen  entwerfen,  also  auf  jene,  welche  in  dem  gemein- 
schaftlichen  Theile  des  Gesichtsfeldes  (in  Fig.  89  weiss  gehalten)  sich  befindeu. 
Anders,  wenn  das  Object  in  den  temporalen  Theil  des  Gesichtsfeldes  des  scliielen- 
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den  Auges  riickt  (in  den  rechtsseitigen  schraffirten  Theil  in  Fig.  89),  wo  es  vom 
anderen  Auge  nicM  mehr  gesehen  werden  kann,  weil  es  fiir  dieses  durch  die  Nase 
verdeckt  wird.  Dann  wird  das  Bild  des  Objectes  vom  schielenden  Auge  nicht 
unterdriickt.  Das  binoculare  Gesichtsfeld  des  Schielenden  ist  daher  ungefahr  ebenso 
gross,  wie  das  eines  normalen  Menschen. 

Der  schlafenwarts  gelegene  Theil  des  Gesichtsfeldes,  fiir  welchen  keine  Dnter- 
driickung  der  Bilder  stattiindet,  entspricht  dem  am  meisten  nach  innen  gelegenen 
Netzhautabschnitte  des  schielenden  Auges.  Dieser  bleibt  daher  in  bestiindiger 
Debung  und  behjilt  ein  verhiiltnissmassig  gutes  Sehvermogen,  wahrend  dasselbe 
in  den  iibrigen  Theilen  der  Netzhaut  immer  mehr  verfallt.  Wir  finden  daher  in 
alien  Fallen  von  Schielen,  dass  bei  Verdecken  des  gesunden  Auges  das  schielende 
nicht  mehr  fixirt,  sondern  im  Gegentheile  noch  mehr  nach  einwiirts  gewendet 
wird,  um  dem  Objecte  den  innersten  Netzhautabschnitt  zuzukehren,  mit  welchem 
verhaltnissmiissig  am  besten  gesehen  wird. 

Die  Messung  der  Schielablenkung  ist  auf  diese  Weise,  wie  sie  auf  Seite  617 
angegeben  wurde,  nur  dann  moglich,  wenn  sich  das  schielende  Auge  bei  Bedeckung 
des  anderen  noch  richtig  zur  Fixation  einstellt.  Wenri  dies  nicht  der  Fall  ist, 
muss  man  so  verfahren,  dass  man  beim  Blick  geradeaus  am  gesunden  Auge 
(Fig.  129^,  L)  die  Distanz  q  und  am  schielenden  Auge  (i?)  die  Distanz  cs 
bestimmt;  die  Differenz  zwischen  beiden  gibt  das  lineare  Maass  der  Schiel- 
ablenkung. Diese  selbst  ist  eigentlich  ein  Winkelwerth,  namlich  jener  Winkel  s 
(Fig.  113),  welchen  die  Gesichtslinie  g  mit  dem  Richtungsstrahl  r  einschliesst, 
der  vom  Objecte  durch  den  Knotenpunkt  des  Auges  auf  die  Netzhaut  gezogen 
wird.  Es  ist  moglich,  diesen  Winkel  direct  za  messen-;-fur- praktisch©  Zwecke 
rfeicht  jedoch  die  lineare  Messung  hin.  Man  kann  aus  derselben  die  Grosse  des 
Schielwinkels  entnehmen,  indem  —  die  Grosse  des  Bulbus  als  ungefahr  normal 
angenommen  —  1  mm  linearer  Abweichung  nahezu  einem  Winkel  von  5°  entspricht. 

Durch  die  lineare  Messung  kann  man  nach  der  von  Alfred  Graefe  ange- 
gebenen  Methode  (siehe  Seite  586)  auch  die  seitlichen  Excursionen  des 
schielenden  Auges  messen.  Fiir  den  Str.  convergens  ergibt  sich  dabei  Folgendes: 
Die  Adduction  des  Augapfels  ist  vermehrt;  die  Hornhaut  kann  so  weit  nach  innen' 
gebracht  werden,  dass  ihr  Rand  die  Carunkel  bcriihrt,  ja  nicht  selten  hinter  der 
Carunkel  sich  verbirgt.  Dagegen  ist  die  Abduction  vermindert,  u.  zw.,  wenn  das 
Schielen  noch  nicht  zu  lange  besteht,  um  nicht  mehr,  als  die  Vermehrung  der 
Adduction  betragt.  Die  gosammte  seitliche  Excursionsfahigkeit  ist  daher  dieselbe 
geblieben,  nur  im  Ganzen  etwas  nach  innen  verschoben  worden.  In  alien  und 
hochgradigen  Fallen  von  Einwartsschielen  andert  sich  dieses  Verhaltniss,  indem 
die  Abduction  noch  weiter  abgeiiommen  hat,  ohne  durch  eino  entsprcchende 
Zunahme  der  Adduction  ausgeglichen  zu  werden,  so  dass  die  Excursionsbahn  im 
Ganzen  vermindert  ist.  —  Die  Beweglichkeitsvermehrung  nach  innen  besteht  stets 
an  beiden  Augen,  wenn  sie  auch  im  scliielenden  Auge  einen  lioheren  Grad  erreicht. 
Dies  erklart  sich  auf  folgende  Weise:  Durch  die  vermehrten  Anspriiche  an  die 
Accommodation  wird  ein  zu  starker  Impuls  zur  Convergenz  ausgelost.  Dieser 
betrifft,  da  die  Convergenz  eine  associirte  Bewegung  beider  Interni  ist,  diese  beiden 
gleichzeitig,  so  dass  in  Folge  zu  starker  Contraction  derselben  die  Gesichtslinien 
vor  dem  Objecte  sich  kreuzen  wiirden.  Da  der  Patient  dann  abcr  mit  keinem 
Auge  das  Object  direct  sehen  wiirde,  wendet  er  den  Kopf  etwas  nach  der  Seite. 
Er  bekommt  dadurch  das  Object  in  die  Gesiclitslinie  y  eines  (u.  zw.  des  besseren) 
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der  beiden  Augeii  L  (Fig.  130),  wahrend  die  des  andereii  {g^)  dann  um  so  weiter 
neben  dem  Objecte  vorbeischiesst.  Dadurch  erreicht  der  Patient,  dass  er  wenigstens 
mit  einem  Auge  fixirt,  wahrend  doch  beide  Interni  stark  contrahirt  sind.  Aus 
letzterem  Grunde  entwickelt  sich  mit  der  Zeit  die  Zunabme  der  Adduction  an 
beiden  Augen.   Gleichzeitig  erklnrt  sich  hiedurch  die  schiefe  Kopfhaltung  der 

Einwartsschielenden,  welche  den  Kopf 
nach  der  Seite  des  gesunden  Auges 
gewendet  tragen  (Arlt). 

Bei  Str.  divergens  ist  die  seit- 
liche  Bewegungsbahn  des  Auges  nach 
aussen  verschoben.  Die  Beweglichkeit 
nach  aussen  hat  zugenommen,  die 
nach  innen  abgenommen.  Da  letzteres 
in  viel  hoherem  Maasse  der  Fall  ist 
als  ersteres,  ist  die  gesammte  Excur- 
sionsfahigkeit  des  Auges  stets  betracht- 
lich  verringert. 

Die  Kenntniss  der  sei1  lichen  Ex- 
cursionsfiihigkeit  des  schielenden  Auges 
ist  unentbehrlich  fur  die  Wahl  der 
Operationsmethode  und  fiir  die  Vor- 
ausberechnung  des  zu  erwartenden 
Erfolges.  Bei  Str.  convergens  hat  die 
Durchschneidung  des  Internus  umso- 
mehr  Erfolg,  je  kriiftiger  nach  der- 
selben  der  Externus  das  Auge  nach 
seiner  Seite  zu  ziehen  vermag.  Das 
Maass  fiir  die  Leistungsfahigkeit  des 
Externus  ist  aber  eben  die  Abduction  des  Auges.  Wenn  diese  sehr  vermindert 
ist,  gibt  die  einfache  Tenotomie  des  Internus  wenig  aus  und  es  muss  zur  Vor- 
lagerung  des  Externus  gegriffen  werden.  Bei  Str.  divergens  ist  wegen  der  starken 
Verminderung  der  Adduction  fast  immer  die  Vorlagerung  des  Internus  erforderlich. 
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IV.  Nystagmus. 

§  129.  Unter  Augenzittern  (Nystagmus)*)  versteht  man  kurze, 
ruckweise  Bewegungen  des  Auges,  welche  sich  sehr  rasch  und  immer 
in  gleicher  Weise  wiederholen.  Die  Bewegungen  des  Auges  im  Grossen 
und  Ganzen  werden  dadurch  nicht  beeinflusst.  Je  nach  der  Richtung, 
in  welcher  die  Bewegungen  erfolgen,  unterscheidet  man  verschiedene 
Arten  des  Nystagmus.  N.  oscillator ius  ist  vorhanden,  wenn  sich 
die  Augen  in  pendelnder  Bewegung  befinden,  welche  in  horizontaler 
oder  verticaler  Richtung  geschehen  kann  (N.  oscill.  horizontalis  und 
verticali.s).    Beim  N.  rotatorius  finden  rollende  Bewegungen  des 


*)  vsuu),  mit  dem  Kopfc  oder  mit  dsn  Augen  nicken. 
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Auges  nm  dessen  sagittale  Axe  statt.  Haufig  findet  man  die  pen- 
delnden  Bewegungen  mit  den  roUenden  combinirt  (N.  mixtus). 

Der  Nystagmus  pflegt  bei  manchen  Blickrichtungen  starker,  bei 
anderen  geringer  zu  sein ;  oft  ist  der  Nystagmus  iiberhaupt  nicht 
bestandig  vorhanden,  sondern  tritt  nur  bei  bestimmten  Blickrich- 
tungen auf.  Wenn  der  Patient  sich  beobachtet  weiss,  oder  wenn  man 
von  ihm  verlangt,  er  solle  die  Augen  ruhig  halten,  wird  der  Nystag- 
mus gewohnlich  starker. 

Der  Nystagmus  betrifFt  zumeist  beide  Augen.  Es  kommt  jedoch 
zuweilen  vor,  dass  er  an  einem  Auge  weniger  ausgesprochen  ist  als 
am  anderen,  ja  dass  er  sich  iiberhaupt  auf  ein  Auge  beschrankt. 
Nicht  selten  ist  der  Nystagmus  mit  Schielen  verbunden. 

Von  den  Ursachen  des  Nystagmus  sind  die  hiiufigsten: 

a)  Schwachsichtigkeit,  wenn  dieselbe  von  Geburt  oder  von 
friihester  Jugend  an  besteht.  Sehr  gewohnlich  gibt  die  Blennorrhoe 
der  Neugeborenen  hiezu  Veranlassung,  wenn  sie  Hornhauttriibungen 
oder  Cataracta  polaris  anterior  hinterlasst.  In  anderen  Fallen  handelt 
es  sich  um  hochgradige  Refractionsfehler,  um  angeborene  Triibungen 
oder  andere  angeborene  Anomalien  (namentlich  Albinismus),  um  Re- 
tinitis pigmentosa  u.  s.  w.  Wenn  man  also  ein  an  Nystagmus  leidendes 
Individuum  auf  Refraction  und  Sehscharfe  zu  untersuchen  hat,  so 
muss  man  schon  im  vorhinein  darauf  gefasst  sein,  durch  keinerlei 
Glasercorrection  eine  voile  Sehscharfe  zu  erzielen. 

Auf  welche  Weise  bringt  die  Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus 
hervor?  Das  Fixiren  ist  nicht  eine  angeborene  Fahigkeit  des  Menschen, 
sondern  muss  erst  durch  Uebung  erlernt  werden.  Ganz  kleine  Kinder 
fixiren  nicht,  sondern  bewegen  ihre  Augen  ziellos  umher.  Wenn  nun 
die  Netzhaut  keine  scharfen  Bilder  empfangt,  so  erlernt  das  Kind 
eben  nicht,  das  Auge  ruhig  und  genau  in  die  geforderte  Richtung 
einzustellen.  Deshalb  entsteht  kein  Nystagmus,  wenn  die  Schwach- 
sichtigkeit sich  erst  spater  einstellt,  zu  einer  Zeit,  wo  die  Augen  das 
Fixiren  schon  erlernt  haben. 

b)  Nystagmus  ist  ein  Symptom  mancher  Gehirnkrankheiten, 
namentlich  der  disseminirten  Sclerose. 

c)  Bei  den  Arbeitern  in  den  Kohlenbergwerken  entsteht  Nystagmus 
als  Folge  des  Arbeitens  in  der  Grube. 

Der  Nystagmus  bringt  keine  wesentlichen  Nachtheile  fiir  den 
Patienten  mit  sich,  denn  die  schlechtere  Sehscharfe  solcher  Falle  ist 
nicht  durch  den  Nystagmus  verschuldet,  sondern  vielmehr  die  Ursache 
desselben.    Eine  Heilung  des  Nystagmus  gibt  es  nicht.    Nur  der 
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Nystagmus  der  Grubenarbeiter  macht  eine  Ausnahme  von  dem  Gesagten. 
Derselbe  stort  die  Patienten  sehr  betrachtlich  dadurch,  dass  er  alle 
Objecte  in  Bewegung  erscheinen  lasst,  was  bei  den  anderen  Arten  des 
Nystagmus  nicht  der  Fall  ist.  Alles  scheint  vor  den  Augen  zu  tanzen, 
wodurch  Schwindel  erregt  und  die  Arbeit  unmoglich  gemacht  wird. 
Dafiir  ist  dieser  Nystagmus  heilbar,  allerdings  nur  dadurch,  dass  die 
Arbeit  im  Kohlenbergwerke  ganzlich  aufgegeben  wird,  worauf  der 
Nystagmus  nach  einiger  Zeit  von  selbst  verschwindet. 

Die  an  Nystagmus  leidenden  Personen  sind  sich  dpsselben  nicht  bewusst; 
sie  erfahren  von  dem  Zittern  ihrer  Augen  nur  durcli  die  Mittheilung  Anderer. 
Manche  Patienten  machen  mit  dem  Kopfe  dieselben  wackelnden  Bewegungen  wie 
mit  den  Augen,  jedoch  in  entgegengesetzter  Riclitung.  Es  gibt  auch  Menschen, 
welche  den  Nystagmus  willkiirlich  hervorrufen  konnen.  —  Damit  Nystagmus  ent- 
stehe,  muss  ein  gewisser  Grad  von  Sehvermogen  vorhanden  sein;  Personen,  welche 
blind  geboren  sind  oder  sehr  friihzeitig ganz  erblinden,  bekommen  keinen  Nystagmus. 
Bei  solchen  bewegen  sich  die  Augen  langsam  und  in  grossen  Excursionen  ziellos 
iimher,  oft  ganz  gegen  die  Gesetze  der  Association. 

Der  Nystagmus  der  Bergleute  kommt  ausschliesslich  bei  solchen  vor,  welche 
in  Koblengruben  arbeiten.  Er  betrifft  fast  nur  die  als  Hauer  bezeichnete  Kategorie 
der  Arbeiter.  Wenn  dieselben  durch  mehrere  Jahre  in  der  Grube  gearbeitet  haben, 
bemerken  sie  des  Abends,  wenn  sie  die  Grube  verlassen,  dass  Alles  vor  ihren 
Augen  tanzt.  Diese  Erscheinung  verschwindet  binnen  Kuvzem  wieder,  tritt  aber 
wenn  die  Arbeit  fortgesetzt  wird,  immer  friiher  und  andauernder  auf,  bis  endlich 
der  Kranke  gezwungen  ist,  die  Arbeit  einzustellen.  Bei  der  Untersuchung  solcher 
Patienten,  welche  sich  im  Beginne  der  Krankheit  befinden,  constatirt  man,  dass 
der  Nystagmus  sich  nur  dann  einstellt.  wenn  der  Blick  gerade  nach  oben  oder 
nach  oben  und  seitlich  gerichtet  wird.  Dieser  Umstand  gibt  die  Erklarung  des 
Nystagmus  in  die  Hand.  Die  Hauer  in  vielen  Koblengruben  arbeiten  in  liegender 
Stellung,  die  Augen  in  sclirager  Richtung  stark  nach  oben  gewendet.  Diese 
an  und  fiir  sich  anstrengende  Blickrichtung  fuhrt,  wenn  sie  lange  fortgesetzt 
wird,  zur  Uebermiidung  der  Augenmuskeln  mit  clonischen  Krampfen  derselben. 
Die  Scheinbewegung  der  Gegenstande  in  Folge  des  Nystagmus  ist  leicht  zu  er- 
klaren.  Sowie  die  Augen  bin  und  her  pendeln,  bewegen  sich,  nur  in  entgegen- 
gesetzter Richtung,  die  Bilder  aller  Objecte  auf  der  Netzhaut  auf  und  ab.  Da  nun 
der  Patient  von  der  Bewegung  seiner  Augen  nichts  wciss,  muss  er  die  Verschie- 
bungen  der  Netzhautbilder  auf  Bewegungen  der  Objecte  selbst  beziehen.  Warum 
sehen  aber  Diejonigen,  welche  durch  Schwachsichtigkeit  den  Nystagmus  acquirirt 
haben,  die  Gegenstande  nicht  in  tanzender  Bewegung?  Weil  dieselben  von  Kind- 
heit  auf  an  Nystagmus  leiden  und  daher  gleichzeitig  mit  dem  Ei'lernen  des  Sehens 
tiberhaupt  auch  gelernt  haben,  die  nystagmischen  Bewegungen  der  Augen  bei  der 
Pi'ojection  der  Netzhautbilder  in  Rechnung  zu  ziehen. 

Tonische  Kriimpfe  der  Augenmuskeln  sind  ausserordentlich  selten. 
Manche  Fiille  von  Strabismus  intermittens  (Seite  624)  gehoren  hieher.  Man  be- 
obachtet  sie  ferner  bei  Gehirnkraiikheiteii.  namentlich  als  conjugirte  Abweichung 
(Deviation  conjug6e,  Prevost).  Dieselbc  entsteht  dadurch,  dass  in  Folge  Er- 
krankung  eines  Associationscontrums  der  Augenbevvegungen  beide  Augen  durch 
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Krampfe  der  entsprechenden  Muskeln  nach  derselben  Seite  hin  abgeleiikt  sind. 
Diese  Fiille  sind  also  denen  von  conjugirter  Lahmung  an  die  Seile  zu  stellen, 
nur  dass  es  sich  um  Krampf  stait  um  Lahmung  handelt  (Seite  606  und  614). 
Auch  in  Folge  von  Hysterie  konnen  tonische  Augenmuskelkvampfe  entstehen.  Ich 
habe  zwei  ganz  analogs  Falle  bei  Fiauen  beobachtet.  Bei  jedem  Versuche,  ein 
Object,  nahe  oder  fern,  zu  fixiren,  begaben  sich  sofort  beide  Augen  in  die  ausserste 
Convergenzstellung,  wobei  sich  die  Pupillen  sehr  stark  verengerten  und  die 
Accommodation  angespannt  wrurde.  Es  verfielen  also  hier  die  drei  associirten 
Muskeln,  die  Interni,  der  Sphincter  pupillae  und  der  Ciliarmuskel,  gleichzeitig  in 
krampfartige  Contraction.  Durch  langere  Behandlung  mit  dem  constanten  Strome 
wurde  der  eine  Fall  ganz  geheilt,  der  andere  vvesentlich  gebessert. 

XV.  Capitel. 
Krankheiten  der  Orbita. 

Ana  torn  ie. 

§  130.  Die  knocherne  Orbita  bildet  eine  vierseitige  Pyramide, 
deren  Basis  die  vordere  Orbitaloffnung,  deren  Spitze  das  Foramen 
opticum  ist.  Die  nasalen  Wande  der  beiden  Orbitae  sind  einander 
ungefahr  parallel ;  die  temporalen  Wiinde  divergiren  daher  stark  von 
hinten  nach  vorne.  Die  nasale  Wand  ist  am  diinnsten,  weil  sie  durch 
das  papierdiinne  Thranenbein  und  die  zarte  Lamina  papyracea  des 
Siebbeins  gebildet  wird  (Fig.  93  T  und  L).  Sie  tragt  an  ihrem  vorderen 
Ende  die  Fossa  lacrymalis  zur  Aufnahme  des  Thranensackes  (Fig.  95/^). 
Im  hinteren  Theile  der  Orbita  befinden  sich  drei  Oeffnungen,  welche 
die  Orbita  mit  benachbarten  Theilen  in  Verbindung  setzen.  Dieselben 
sind :  1 .  Das  Foramen  opticum,  welches  zwischen  den  beiden  Wurzeln 
des  kleinen  Keilbeinfli'igels  in  die  mittlere  Schadelgrube  fiihrt.  Durch 
dasselbe  tritt  der  Sehnerv  und  unter  ihm  die  Arteria  ophthalmica  in 
die  Augenhohle  (Fig.  94  F).  2.  Die  Fissura  orbitalis  superior  liegt  an 
der  Grenze  zwischen  oberer  und  ausserer  Wand,  begrenzt  vom  kleinen 
und  grossen  Keilbeinfliigel.  Sie  fiihrt  ebenfalls  in  die  mittlere  Schadel- 
grube und  lasst  die  Nerven  der  Augenmuskeln,  sowie  den  ersten  Ast 
des  Trigeminus  durchtreten.  3.  Die  Fissura  orbitalis  inferior  ist  langer 
als  die  Fiss.  orb.  sup.  und  liegt  an  der  Grenze  zwischen  ausserer 
und  unterer  Wand  der  Augenhohle,  zwischen  dem  grossen  Keilbein- 
fliigel und  dem  Oberkiefer.  Sie  setzt  die  Orbita  mit  der  Schliifen- 
grube  (Fossa  spheno-maxillaris)  in  Verbindung.  Durch  sie  begeben 
sich  Zweige  des  zweiten  Trigeminusa.?tes,  von  welchen  der  Nervus 
infraorbitalis  der  starkste  ist,  in  die  Orbita. 
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Die  Wande  der  Augenhohle  verdicken  sich  an  ihrem  vorderen 
Rande  zu  einem  machtigen  knochernen  Ringe,  dem  Orbitalrande. 
Derselbe  bildet  den  wirksamsten  Schutz  des  Auges  gegen  aussere 
Gewalt,  namentlich  nach  oben  und  unten,  wo  er  am  weitesten  vor- 
springt.  Nach  innen  ist  ein  scharf  abgesetzter  Orbitalrand  nicht  vor- 
handen,  doch  ist  nach  dieser  Seite  hin  das  Auge  durch  den  Nasen- 
riicken  geschiitzt.  Nach  aussen  tritt  der  Orbitalrand  am  weitesten 
zuriick  (Fig.  94  A),  so  dass  das  Auge  an  dieser  Stelle  Verletzungen 
am  meisten  ausgesetzt  ist. 

Am  oberen  Orbitalrande  befindet  sich  die  Incisura  supraorbitalis, 
bestimmt  fiir  die  gleichnamige  Arterie  und  Nerven  (Fig.  95?).  Am 
unteren  Augenhohlenrande  besteht  fiir  die  Arteria  und  den  Nervus 
infraorbitalis  ein  Canal,  der  Canalis  infraorbitalis,  welcher  etwa  4  mm 
unter  dem  Augenhohlenrande  an  der  Wange  ausmiindet  —  Foramen 
infraorbitale  (Fig.  95/?').  Dieser  Punkt,  sowie  die  Incisura  supra- 
orbitalis sind  als  Austrittsstellen  der  genannten  Nerven  von  praktischer 
Wichtigkeit.  Empfindlichkeit  bei  Druck  auf  diese  Stellen  ist  bei  Neur- 
algien  des  Trigeminus,  sowie  bei  essentiellem  Blepharospasmus  ein 
haufiges  Symptom. 

Die  Augenhohle  wird  von  mehreren  anderen  Hohlen  umgeben, 
durch  deren  Erkrankung  sie  selbst  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
kann.  Diese  Hohlen  sind  die  Nasenhohle  und  deren  Nebenhohlen, 
namlich  die  Siebbein-  und  Keilbeinhohlen,  die  Stirnhohle  und  die 
Highmorshohle. 

Der  Inhalt  der  Orbita  besteht  aus  dem  Augapfel  mit  dem 
Sehnerven  und  den  Muskeln,  der  Thranendriise,  den  Gefassen  und 
Nerven.  Die  Zwischenraume  zwischen  diesen  Gebilden  werden  vom 
Orbitalfett  ausgefiillt  und  das  Ganze  durch  ein  System  von  Fascien 
in  festem  Zusammenhange  erhalten.  Die  letzteren  gewinnen  besonders 
an  drei  Orten  grossere  Machtigkeit  und  innigere  Verbindung  mit 
einander.  namlich:  1.  entlang  den  Wanden  der  Orbita.  Sie  iiberziehen 
dieselben  als  Periost  (hier  Periorbita  genannt)  und  stellen  auch  gleich- 
sam  eine  vordere  Wand  der  Orbita  her.  Dieselbe  wird  durch  jene 
Fascie  gebildet,  welche  vom  Rande  der  Orbita  ausgeht  und  sich  an 
die  beiden  Tarsus,  sowie  an  das  Ligamentum  canthi  internum  und 
externum  anheftet  (Fascia  tarso-orbitalis).  Diese  Gebilde  stellen  zu- 
sammen  das  Septum  orbitale  dar,  welches  bei  geschlossenen  Lidern  die 
Orbita  nach  vorne  abschliesst  und  deren  Inhalt  zuriickhalt.  2.  Die  Augen- 
muskeln  sind  von  Fascien  iiberzogen,  die  Fortsatze  aussenden,  welche 
die  Muskeln  unter  sich,  mit  den  Lidern  und  mit  den  Orbitalrandern 
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in  Verbindung  setzen  (siehe  Seite  585).  3.  Um  den  Bulbus  herum 
verdichten  sich  die  Fascien  zu  einer  fibrosen  Kapsel,  der  Tenon'sclien 
(auch  Bonnet'schen)  Kapsel.  Dieselbe  reicht  nach  vorne  bis  unter 
die  Conjunctiva  bnlbi,  nach  riickwarts  bis  nahe  an  den  Sehnerven 
heran.  Sie  ist  also  nach  vorne  und  riickwarts  ofFen  und  stellt  gleich- 
sam  einen  breiten,  um  den  Bulbus  gelegten  Ring  dar.  Sie  bildet  die 
Gelenkspfanne  fiir  den  Bulbus,  der  sich  darin  frei  nach  alien  Rich- 
tungen  bewegen  kann.  Die  einander  zusehenden  Flachen  der  Tenon- 
schen  Kapsel  und  des  Bulbus  sind  glatt  und  mit  einem  Endothel- 
iiberzuge  versehen  (Schwalbe).  Der  zwischen  denselben  bestehende 
Raum  ist  als  ein  Lymphraum  —  der  Tenon'sche  Raum  (Fig.  bSt) 
—  anzusehen,  welcher  hinten  in  jenen  Lymphraum  iibergeht,  der  die 
aussere  Sehnervenscheide  umgibt  (supravagiiialer  Raum,  Fig.  53s). 
Dort,  wo  die  Sehnen  der  Augenmuskeln  die  T  e  n  o  n'sche  Kapsel  durch- 
bohren,  schlagt  sich  diese  auf  die  Muskeln  um  und  geht  in  die 
Fascien  iiber,  welche  die  Muskeln  iiberziehen  (seitliche  Einscheidungen 
der  Muskeln,  Fig.  53  e  und  r,). 

Die  Blutgefasse  der  Orbita  stammen  aus  der  Arteria  ophthal- 
mica,  welche  von  der  Carotis  interna  abgeht  und  durch  das  Foramen 
opticum  in  die  Augenhohle  tritt.  Das  venose  Blut  verlasst  die  Orbita 
durch  die  Vena  ophthalmica  superior  und  inferior,  welche  beide  durch 
die  Fissura  orbitalis  superior  zum  Sinus  cavernosus  gelangen,  in  den 
sie  sich  ergiessen.  Die  genannten  Venen  gehen  zahlreiche  Anastomosen 
mit  den  Venen  des  Antlitzes  ein.  —  Lymphgefasse  und  Lymphdriisen 
fehlen  in  der  Orbita. 

Die  N  e  r  V  e  n  der  Orbita  sind  theils  motorisehe,  namlich  die  fiir 
die  Augenmuskeln  bestimmten  Nerven,  theils  sensible ;  letztere  gehoren 
dem  ersten  und  zweiten  Aste  des  Trigeminus  an.  An  der  ausseren 
Seite  des  Sehnervenstammes  liegt  das  Ganglion  ciliare.  Dasseibe 
erhalt  motorisehe  Fasern  vom  Oculomotorius  (Radix  brevis),  sensible 
Fasern  vom  Trigeminus  (Radix  longa)  und  sympathische  Fasern  von 
dem  Geflechte,  welches  die  Carotis  umspinnt.  Vom  Ganglion  ciliare 
aus  gehen  die  Nervi  ciliares  breves  zum  Auge,  durch  dessen  hinteren 
Abschnitt  sie  in  das  Innere  eindringen.  Die  Nervi  ciliares  longi, 
welche  gleichfalls  in  den  Bulbus  eintreten,  stammen  nicht  vom  Ganglion 
ciliare,  sondern  gehen  direct  vom  Trigeminus  (und  zwar  vom  N.  naso- 
ciliaris)  ab. 

Lage  des  BuUnis  in  der  Orbita  Dieselbe  ist  durchschnittlich  so, 
dass  ein  Lineal,  welches  man  in  verticaler  Richtung  an  den  oberen 
und  unteren  Orbitalrand  anlegt  und  andriickt,  durch  die  geschlossenen 
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Lider  den  Hornhautscheitel  wohl  beriihrt,  jedoch  das  Ange  nicht 
merklich  zusammendriickt.  Von  dieser  mittleren  Lage  finden  sehr 
haufig  Abweichungen  statt,  theils  in  Folge  individueller  Verschieden- 
heiten  in  der  Gesichtsbildung,  theils  auch  durch  Veranderungen  der 
Menge  des  Orbitalfettes.  Mit  zunehmender  Beleibtheit  treten  die  Augen 
weiter  aus  der  Orbita  hervor  (Glotzangen),  bei  Abmagerung  sinken  sie 
dagegen  in  ihre  Hohlen  zuriick. 

Pathologische  Abweichungen  von  der  normalen  Lage  finden  haupt- 
sachlich  in  dem  Sinne  statt,  dass  der  Bulbus  aus  der  Orbita  vor- 
getrieben  wird  — Exophthalmus.  Wegen  der  bedeutenden  indivi- 
diiellen  Variationen  in  der  Lage  des  Bulbus  sind  geringe  Grade  von 
Exophthalmus  nur  dann  mit  Sicherheit  zu  diagnostieiren,  wenn  sie 
auf  ein  Auge  beschrankt  sind,  so  dass  man  durch  den  Vergleich  mit 
dem  anderen  Auge  einen  Anhaltspunkt  bekommt.  H5here  Grade  von 
Exophthalmus  fallen  allerdings  sofort  auf.  Die  Vortreibung  des  Aug- 
apfels  kann  so  weit  gehen,  dass  die  Lider  nicht  mehr  im  Stande  sind, 
das  Auge  in  der  Orbita  zuriickzuhalten,  so  dass  dasselbe  vor  die 
Lider  vorfallt  —  Luxatio  bulbi.  —  Die  Vortreibung  des  Bulbus 
ist  entweder  gerade  nach  vorne  gerichtet,  oder  es  besteht  gleichzeitig 
damit  eine  seitliche  Verschiebung  des  Augapfels. 

Der  Exophthalmus  wird  dadurch  verursacht,  dass  entweder  das 
Orbitalgewebe  an  Volumen  zunimmt  oder  die  Capacitat  der  Orbita 
sich  vermindert.  Ersteres  ist  bei  weitem  das  haufigere.  Aber  auch 
dadurch  kann  Exophthalmus  entstehen,  dass  der  Tonus  der  geraden 
Augenmuskeln,  welche  den  Bulbus  nach  riickwarts  ziehen,  nachlasst. 
Dies  ist  der  Fall  bei  Lahmung  oder  Durchschneidung  derselben 
(Tenotomie). 

Die  Folge n  des  Exophthalmus  sind  bei  den  hohen  Graden  des- 
selben  fiir  das  Auge  hochst  verderblich.  1 .  Je  mehr  das  Auge  nach 
vorne  tritt,  desto  mehr  drangt  es  die  Lider  auseinander.  Die  Lidspalte 
ist  daher  weiter  offen  und  man  sieht  in  derselben  mehr  vom  Bulbus 
als  gewohnlich.  In  den  leichten  Fallen  von  Exophthalmus  fallt  die 
Erweiterung  der  Lidspalte  oft  mehr  in  die  Augen,  als  die  Vortreibung 
des  Bulbus  selbst.  Die  grossere  Entblossung  des  Augapfels  hat  Reiz- 
erscheinungen  von  Seite  der  Bindehaut  wie  Rothung  der  Augapfel- 
bindehaut  und  Thranentraufeln  zur  Folge.  Bei  weiterer  Vortreibung 
des  Auges  wird  der  Lidschluss  unvollst-andig  (Lagophthalmus),  und  nun 
fangt  die  Hornhaut  an  zu  leiden,  indem  sich  Keratitis  e  lagophthalmo 
entwickelt.  Diese  ist  die  gefiirchtetste  Folge  des  Exophthalmus,  auf 
welche  man  auch  bei  der  Behandlung  desselben  vor  Allem  Riicksicht 
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zu  nehmen  hat  (siehe  Seite  544).  2.  Der  Druck,  welchen  der  Bulbus 
von  riickwarts  auf  die  Lider  ausiibt,  fiihrt  zur  Umstiilpung  derselben 
nach  vorne;  es  entsteht  Ektropium  des  unteren  Lides.  3.  In  dem 
Maasse,  als  die  Vortreibung  zunimmt,  vermindert  sich  die  Beweg- 
lichkeit  des  Bulbus  in  Folge  der  starken  Anspannung  der  geraden 
Augenmuskeln  und  des  Sehnerven.  4.  Das  Sehvermogen  wird  in  ver- 
schiedener  Weise  beeintrachtigt.  In  den  Fallen,  wo  nebst  der  Vor- 
treibung des  Auges  auch  seitliche  Verschiebung  desselben  besteht, 
tritt  Doppeltsehen  auf.  Spater  kann  das  Sehvermogen  des  vorge- 
triebenen  Auges  durch  Keratitis  oder  durch  Erkrankung  des  Seh- 
nerven ganz  zu  Grunde  gehen.  So  lange  die  Vortreibung  des  Auges 
gering  ist,  erleidet  der  Sehnerv  keine  Zerrung,  da  sich  zuerst  seine 
normale  S-formige  Kriimmung  ausgleicht  (siehe  Seite  465);  erst  bei 
weiterer  Vortreibung  des  Auges  wird  der  Sehnerv  gedehnt.  Wenn  dies 
langsam  vor  sich  geht,  accommodiren  sich  die  Nervenfasern  oft  in 
wunderbarer  Weise  der  Dehnung,  so  dass  sie  ihre  Leitungsfahigkeit 
bewahren  und  das  Sehvermogen  erhalten  bleibt.  Wenn  dagegen  der 
Exophthalmus  rasch  zunimmt,  so  reagirt  der  Sehnerv  auf  die  Zerrung 
durch  Entziindung  mit  nachfolgender  Atrophie. 

Die  Orbita  erweitert  sich  beim  Wachsthnme  des  Korpers  in  dem  Maasse,  als 
sich  der  Bulbus  vergrossert.  Wenn  der  Bulbus  im  Wachsthume  zuriickbleibt  und 
besonders,  wenn  er  in  der  Kindheit  vollstandig  verloren  geht,  bleiben  auch  die 
Dimensionen  der  Orbita  kleiner.  Wenn  man  daher  in  solchen  Fallen  im  spiiteren 
Lebensalter  ein  kiinstliches  Auge  tragen  lassen  wollte,  findet  man  dann  meist  die 
Orbita  zu  klein  dazu. 

Die  Fissura  orbitalis  inferior  ist  durch  eine  Fascie  verschlossen,   in  welche 
zahlreichei  glatte  Muskelfasern  eingewebt  sind  (Musculus  orbitalis  von  Miiller).  • 
Dieselben  werden  vom  Sympathicus  innervirt.  und  man  glaubt  daher,   dass  das 
leichte  Zurucksinken  des  Bulbus  bei  Sympathicuslahmung  auf  Erschlaffung  dieser 
Fasern  beruhe. 

Die  Lage  des  Bulbus  in  der  Orbita  ist  nicht  bios  bei  verschiedenen  Menschen 
verschieden.  sondern  sie  kann  auch  bei  demselben  Individuum  auf  beiden  Seiten 
ungleich  sein.  Es  hangt  dies  mit  asymmetrischer  Bildung  des  Gesichtes  zusammen, 
welche  sich  haufig  mit  ungleicher  Refraction  der  Augen  verbindet.  In  letzterem 
Falle  kann  die  Verschiedenheit  der  Lage  auch  nur  scheinbar  sein.  indem  das  kurz- 
sichtigere  Auge  langer  ist  und  deshalb  mehr  hervorragt,  so  dass  ein  Exophthalmus 
vorgetauscht  wird. 

Zur  Messung  des  Grades  des  Exophthalmus  hat  man  Instrumente  construirt, 
welche  Exophthalmometer  oder  Statometer  heissen  (Cohn,  Hasner,  Zehender, 
Snellen). 


Das  Gegentheil  des  Exophthalmus,  namlich  das  Zurucksinken  des  Bulbus 
in  die  Orbita  —  Enophthalmus  —  kommt  vor:  1.  Bei  Abnahme  des  Orbital- 
fettes  in  Folge  hochgradiger  Abmagerung.   Bei  der  asiatischen  Cholera  entwickelt 
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sich  dieser  Zustand  binnen  wenigen  Stunden  durch  den  enormen  Wasserverlust 
der  Gewebe  (v.  Graefe).  2.  Bei  Lahmung  des  Sympathicus  (siehe  oben).  3.  Nach 
Verletzungen  (En.  traumaticus).  In  den  meisten  Fallen  dieser  Art  hatte  das  Trauma 
nicht  den  Bulbus  selbst,  sondern  den  oberen  Orbitalrand  getroffen  N  i  e  d  e  n  sieht 
die  Drsache  des  darauffolgenden  Enophthalmus  in  der  durch  die  Verletzung  ver- 
ursachten  narbigen  Schrumpfung  des  Orbitalgewebes.  Lang  dagegen  glaubt,  es 
handle  sich  um  eine  indirecte  Fractur  der  unteren  Augenhohlenwand,  welche  dabei 
nach  der  Highmorshohle  eingedriickt  wird.  In  Folge  dessen  wiirde  der  Rauminhalt 
der  Orbita  vergrossert,  so  dass  nun  der  Bulbus  durch  den  ausseren  Luftdruck 
nach  riickwarts  gedrangt  wird.  Fiir  diese  Auffassung  sprechen  einzelne  Falle,  in 
welchen  durch  den  Stoss  eines  Kuhhornes  der  Bulbus  selbst  in  die  Highmorshohle 
hinein  luxirt  worden  war.  4.  Nach  spontaner  Riickbildung  eines  pulsirenden 
Exophthalmus  (Bronner).  5.  Bei  neurotischer  Gesichtsatrophie. 

I.  Entziindungen. 

a)  Entziindung  der  knochernenWand  und  des  Periostes 

der  Orbita. 

§131.  Periostitis  der  Orbitalknoehen  ist  nicht  selten,  nament- 
lich  am  Orbitalrande.  Hier  ist  sie  auch  am  leichtesten  zu  diagnosti- 
ciren.  Man  fiihlt  eine  harte,  dem  Knochen  unverschieblich  aufsitzende 
Anschwellung,  welche  den  Orbitalrand  dicker  und  plumper  erecheinen 
lasst,  was  besonders  beim  Vergleiche  mit  dem  scharfen  Orbitalrande 
der  anderen  Seite  auffallt.  Bei  der  grossen  Neigung  der  Lider  und 
der  Bindehaut  zu  odematoser  Anschwellung  ist  es  begreiflich,  dass 
eine  solche  in  grosserer  Ausdehnung  besteht;  dennoch  ist  es  meist 
leicht,  durch  die  weiche  Anschwellung  der  Lider  die  periostale  Auf- 
*  treibung  hindurchzufiihlen.  Die  erkrankte  Stelle  zeichnet  sich  ausser- 
dem  durch  grossere  Empfindlichkeit  gegen  Druck  aus. 

Wenn  die  Periostitis  nicht  am  Rande  der  Orbita,  sondern  in 
der  Tiefe  derselben  sitzt,  ist  die  Diagnose  viel  schwieriger.  Man  hat 
anfangs  nur  die  Zeichen  einer  schmerzhaften  Entziindung  in  der  Tiefe 
der  Orbita.  Dass  dieselbe  vom  Periost  ausgeht,  wird  oft  erst  klar, 
wenn  die  Periostitis  zur  Bildung  eines  Abscesses  fiihrt  und  dieser  nach 
aussen  durchbricht,  in  welchem  Falle  man  dann  mit  der  Sonde  auf 
den  kranken  Knochen  stosst. 

Der  Verlauf  der  Periostitis  fiihrt  in  den  giinstigen  Fallen  zur 
vollstandigen  Resorption  des  periostalen  Exsudates  oder  zu  dauernder 
Knochenauflagerung  (besonders  bei  syphilitischer  Periostitis);  un- 
giinstiger  ist  es,  wenn  die  Periostitis  in  Eiterung  iibergeht,  welche 
von  Caries  oder  Nekrose  des  Knochens  gefolgt  ist.  —  Wenn  ein 
periostaler  Abscess  am  Orbitalrande  sich  entwickelt,   so  rcithet  sich 
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zuerst  die  Haut  iiber  der  betrefFenden  Stelle,  wird  dann  durch  den 
Eiter  verdiinnt  und  endlich  durchbrochen.  Es  hat  sich  dadurch  eine 
Fistel  hergestellt,  durch  welche  die  Sonde  auf  den  entblossten  Knochen 
gelangt.  Spater  bildet  sich  an  der  Fistel  die  fiir  Knochenerkrankung 
charakteristische  trichterformige  Einziehung  aus.  Die  Eiterung  aus 
der  Fistel  dauert  so  lange  fort,  bis  der  kranke  Knochen,  so  weit  er 
abgestorben,  eliminirt  worden  ist,  woriiber  nicht  selten  mehrere  Jahre 
vergehen.  Dann  heilt  die  Fistel  zu  und  hinterlasst  eine  trichter- 
formig  eingezogene,  an  den  Orbitalrand  fixirte  Narbe.  Durch  dieselbe 
fiihlt  man  den  Defect  am  Orbitalrande  hindurch,  welchen  die  Nekrose 
zuriickgelassen  hat.  Als  weitere  Folge  bleibt  oft  Ektropium  des  be- 
treffenden  Lides  und  selbst  Lagophthalmus  zuriick.  Beide  sind  theils 
dadurch  bedingt,  dass  das  Lid  an  den  Orbitalrand  fixirt  und  stark 
gegen  denselben  zuriickgezogen  ist,  theils  dadurch,  dass  in  Folge  der 
langen  Eiterung  ein  Theil  der  Lidhaut  zu  Grunde  gegangen  ist. 

Wenn  die  in  Abscedirung  libergehende  Periostitis  in  der  Tiefe 
der  Orbita  sitzt,  so  verlauft  dieselbe  unter  den  Erscheinungen  der 
retrobulbiiren  Phlegmone,  welche  spater  geschildert  werden  sollen. 
Der  Process  ist  dann  viel  schwerer  und  von  liingerer  Dauer,  da  es 
lainge  braucht,  bis  sich  der  Eiter  aus  der  Tiefe  der  Orbita  seinen 
Weg  bis  an  die  Oberflache  gebahnt  hat.  Diese  tiefen  Eiterungen 
konnen  iiberdies  lebensgefahrlieh  werden,  wenn  sie  sich  auch  auf 
die  Schadelhohle  fortpflanzen  und  Meningitis  oder  Gehirnabscess  ver- 
anlassen.  In  dieser  Beziehung  sind  besonders  die  Periostitiden  des 
Orbitaldaches  zu  fiirchten,  well  an  dieser  Stelle  die  Schadelhohle  nur 
durch  eine  ganz  diinne  Knochenlamelle  vom  Eiterherde  in  der  Orbita 
getrennt  ist. 

Die  Ursachen  der  Periostitis  orbitae  sind:  1.  Verletzungen. 
Die  traumatische  Periostitis  findet  sich  am  haufigsten  am  Orbital- 
rande ,  well  dieser  am  meisten  den  Verletzungen  ausgesetzt  ist. 
2.  Dyscrasien,  u.  zw. :  Scrofulose  (Tuberculose)  und  Syphilis.  Diese 
Periostitiden  localisiren  sich  ebenfalls  haufiger  am  Rande  als  in  der 
Tiefe  der  Orbita,  weil  auch  hier  Verletzungen  als  veranlassende 
Drsache  eine  Rolle  spielen.  Verletzungen  leichterer  Art,  wie  Anstossen 
oder  Fallen  auf  den  Augenhohlenrand,  welche  bei  gesunden  Individuen 
ohne  weitere  Folgen  bleiben,  konnen  bei  Dyscrasischen  den  Anstoss 
zu  langwierigen  specifischen  Entziindungen  geben.  Die  scrofulose 
(tuberculose)  Periostitis  kommt  hauptsachlich  bei  Kindern  vor  und 
befallt  vorziiglich  den  oberen  ausseren  und  unteren  ausseren  Orbital- 
rand, welche  dem  Anschlagen  am  meisten  ausgesetzt  sind ;  sie  fiihrt 
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in  der  Kegel  zu  Caries.  Die  syphilitische  Periostitis  trifft  man  um- 
gekehrt  gewohnlich  bei  Erwachsenen  und  nur  ausnahmsweise  bei 
Kindern  (rait  hereditarer  Lues)  an.  Sie  gehort  dem  dritten  (gummosen) 
Stadium  der  Syphilis  an  und  tritt  meist  chronisch,  als  periostale 
Verdickung,  seltener  acut,  mit  nachfolgender  Eiterung,  auf. 

Die  Behandlung  muss  vor  AUem  das  atiologische  Moment 
beriicksichtigen.  In  dieser  Beziehung  erzielt  man  die  besten  Erfolge 
bei  der  syphilitischen  Periostitis,  welche  durch  eine  rechtzeitig  ein- 
geleitete  Cur  mit  Qaecksilber  und  Jodkali  gewohnlich  rasch  zuriick- 
geht.  Als  locale  Behandlung  wendet  man  feuchtwarme  Umschlage  an, 
welche  im  Beginne  die  Resolution  begiinstigen,  in  spateren  Stadien 
aber  die  Erweichung  des  in  Bildung  begriffenen  Abscesses  be- 
schleunigen.  Sobald  Anzeichen  vorhanden  sind,  dass  es  zur  Eiterung 
kommt,  zogere  man  nicht  mit  der  Incision,  damit  der  unter  dem 
Periost  angesammelte  Eiter  dasselbe  nicht  in  grosserer  Ausdehnung 
vom  Knochen  ablose.  Besonders  bei  tiefsitzenden  periostalen  Abscessen 
ist  die  friihzeitige  Incision,  auch  wenn  man  noch  keine  Fluctuation 
fiihlt,  angezeigt,  um  der  Fortpflanzung  der  Eiterung  auf  das  Gehirn 
vorzubeugen.  Nach  Eroffnung  des  Abscesses  legt  man  ein  Drainrohr 
oder  einen  Streifen  von  Jodoformgaze  in  die  Wunde  ein,  um  die- 
selbe  ftir  den  Abfluss  des  Eiters  otfen  zu  erhalten.  Wenn  auf  die 
Periostitis  Caries  oder  Nekrose  folgt,  ist  dieselbe  nach  den  Regeln 
der  Chirurgie  zu  behandeln.  Ektropium  oder  Lagophthalmus,  welche 
sich  spater  entwickeln,  verlangen  gleichfalls  eine  operative  Beseitigung. 
Dieselbe  muss  ungesaumt  geschehen,  wenn  die  Hornhaut  wegen 
mangelnder  Bedeckung  in  Gefahr  ist ;  sonst  ist  es  besser,  mit  den 
operativen  Eingriffen  so  lange  zu  warten,  bis  der  Process  am  Knochen 
vollstandig  ausgeheilt  ist,  da  sonst  durch  erneuerte  Abscedirung 
und  Fistelbildung  der  Erfolg  der  Lidoperation  wieder  in  Frage  ge- 
stellt  wird. 

b)  Entziindung  des  orbitalen  Zellgewebes. 

§  132.  Die  zur  Eiterung  fiihrende  Entziindung  des  orbitalen 
Zellgewebes  wird  als  Orbitalphlegmone  oder  retrobulbare  Phlegmone 
(retrobulbarer  Abscess)  bezeichnet.  Sie  kiindigt  sich  durch  starkes 
Oedem  der  Lider  und  der  Bindehaut  (Chemosis)  an.  Der  Bulbus  wird 
vorgetrieben  und  biisst  dadurch  seine  Beweglichkeit  ein ;  das  Seh- 
vermogen  ist  herabgesetzt,  selbst  ganz  erloschen.  Dabei  bestehen  heftige 
Schmerzen,  Fieber,  nicht  selten  auch  cerebrale  Erscheinungen,  wie 
Kopfschraerzen,  Erbrechen,  Benommenheit,  Pulsverlangsaraung  u.  s.  w. 
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Wenn  die  Erscheinungen  auf  ihrer  Hohe  angelangt  sind,  rothet  sich 
die  Lidhaut  an  einer  Stelle,  wird  gelblich  verfarbt  und  endlich  vom 
Eiter  durchbrochen.  Nach  Entleerung  des  reichlichen  Eiters  gehen 
in  den  meisten  Fallen  die  entziindlichen  Erscheinungen  rasch  zuriick, 
und  die  Oeffnung  heilt  bald  wieder  zu.  Das  Sehvermogen  kann 
dauernd  vermindert  oder  ganz  vernichtet  sein,  wenn  der  Sehnerv  in 
Mitleidenschaft  gezogen  wurde  ;  es  entsteht  namlich  Entziindung  des 
Sehnerven  oder  Thrombose  seiner  Gefiisse,  worauf  spater  Atrophie 
des  Nerven  folgt.  Auch  Netzhautabhebung  und  selbst  Vereiterung  des 
Bulbus  (Panophthalmitis)  kommt  zuweilen  bei  retrobulbarer  Phlegmone 
vor.  —  Wenn  die  Eiterung  von  der  Orbita  auf  die  Schadelhohle  sich 
fortpflanzt,  fiihrt  sie  zum  todtlichen  Ausgange  durch  eitrige  Meningitis 
oder  Gehirnabscess. 

Die  retrobulbare  Phlegmone  kann  durch  folgende  Ursachen 
entstehen:  1.  Verletzungen,  wenn  der  verletzende  Korper  in  die  Orbita 
eindringt  und  infectiose  Keime  in  da,s  Gewebe  derselben  bringt.  Be- 
sonders  gefahrlich  sind  jene  Verletzungen,  bei  welchen  ein  Fremd- 
korper  in  der  Orbita  zuriickbleibt  Auch  Operationen,  wie  z  B.  die 
Enucleation,  konnen,  wenn  sie  nicht  aseptisch  ausgeflihrt  werden, 
Eiterung  in  der  Orbita  veranlassen.  2.  Uebergreifen  der  Entziindung 
von  der  Wand  der  Orbita  oder  deren  Nachbarschaft  auf  das  Zell- 
gewebe  derselben.  Dies  ist  der  Fall  bei  Periostitis  der  Orbitalwand 
oder  der  benachbarten  Knochen,  ferner  bei  Empyem  der  benachbarten 
Hohlen,  wenn  dieses  nach  der  Orbita  hin  durchbricht,  endlich  auch 
bei  eitriger  Thrombose  des  Sinus  cavernosus,  wenn  sich  von  diesem 
die  Thrombosirung  in  die  Orbitalvenen  fortsetzt.  3.  Erysipel,  indem  sich 
die  Entziindung  von  der  Haut  in  die  Tiefe  fortpflanzt  4.  Metastasen 
bei  Pyaraie,  Typhus,  Scharlach,  Blattern,  eitriger  Meningitis  u.  s.  w. 
5.  In  einer  Anzahl  von  Fallen,  fiir  welche  keine  andere  Entstehungs- 
ursache  aufzufinden  war,  hat  man  Erkaltung  als  Ursache  der  retro- 
bulbaren  Phlegmone  angeschuldigt.  In  manchen  dieser  Falle  diirfte 
vielleicht  ein  ganz  leichtes  und  deshalb  iibersehenes  Erysipel  voraus- 
gegangen  sein  (Leber). 

Der  retrobulbare  Abscess  erheischt  moglichst  friihzeitige  Er- 
ofi'nung,  um  der  Ausbreitung  der  Eiterung  auf  das  Gehirn  vorzubeugen. 
Man  steche  mit  einem  spitzen  Scalpelle  an  jener  Stelle  ein,  wo  man 
den  Abscess  vermuthet,  und  scheue  sich  nicht,  tief  einzudringen.  Die 
Lage  des  Abscesses  erschliesst  man  aus  der  Verdrangung  des  Bulbus. 
Ist  derselbe  z.  B.  nach  vorne  und  abwarts  getrieben,  so  ist  der 
Abscess  im  oberen  Theile  der  Orbita  zu  erwarten.  Wenn  es  auch 
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nicht  gelingt,  durch  den  Einstich  Eiter  herauszubefordern,  weil  noch 
keine  grossere  Abscesshohle  sich  gebildet  hat,  so  ist  doch  die  Ent- 
spannung  der  Gewebe  durch  den  Schnitt,  sowie  die  reichliche  Blutung 
von  giinstiger  Wirkung. 

Die  chronische  Periostitis,  namentlich  syphilitischen  Ursprungs,  kann 
zu  allmalig  wachsender  Verdickung  der  Orbitalknochen  fiihren,  wodurch  der 
Eauminhalt  der  Augenhohle  mehr  und  mehr  verkleinert  wird.  Die  Folge  davon 
ist  Exophthalmus,  sowie  Compression  der  Nerven,  welche  in  die  Orbita  eintreten, 
wodurch  Neuralgien  und  Lahmungen  zu  Stande  kommen.  Dieser  Symptomen- 
complex  ist  ahnlich  demjenigen,  welcher  bei  der  Leontiasis  ossea  beobachtet 
wird.  Diese  besteht  in  einer  allmiilig  zunehmenden  Verdickung  der  Knochen  des 
ganzen  Gesichtes,  an  welcher  auch  die  Orbitalknochen  theilnehmen,  so  dass  gleich- 
falls  die  Erscheinungen  der  Verengerung  der  Orbita  mit  gleichzeitiger  Verdickung 
ihrer  Wandungen  hervorgebracht  warden. 

Aehnliche  Symptome,  wie  sie  sich  im  Beginne  einer  retrobulbiiren  Phlegmone 
zeigen,  begleiten  die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus.  Die  Lider  und  die 
Bindehaut  schwellen  odematos  an,  der  Bulbus  wird  vorgetrieben  und  schwer  be- 
weglich.  Die  Venen  der  Netzhaut  zeigen  sich  bei  der  Augenspiegeluntersuchung 
enorm  mit  Blut  iiberfiillt.  Gleichzeitig  besteht  ein  teigiges  Oedem  in  der  Regio 
mastoidea.  Diese  Symptome  sind  darauf  zuriickzufiihren,  dass  die  Venen  der 
Orbita  den  grossten  Theil  des  Blutes  durch  die  Venae  ophthalmicae  in  den  Sinus 
cavernosus  entleeren ;  wenn  dieser  verstopft  ist,  tritt  nothwendigerweise  hoch- 
gradige  venose  Stase  in  der  Orbita  ein  und  fiihrt  zur  Vortreibung  des  Bulbus, 
sowie  zur  venosen  Hyperamie  der  Netzhaut  Das  Oedem  in  der  Regio  mastoidea 
riihrt  daher,  dass  hier  ein  Emissarium  Santorini  (das  E.  mastoideum)  in  den 
Sinus  transversus  und  dadurch  indirect  in  den  Sinus  cavernosus  fiihrt,  weshalb 
bei  Verstopfung  des  letzteren  auch  diese  Gegend  Antheil  an  der  venosen  Stase 
nimmt.  Wenn  dieses  Oedem  vorhanden  ist  (was  allerdings  nicht  immer  der  Fall 
ist),  so  bildet  es  ein  wichtiges  Unterscheidungsmerkmal  zwischen  der  Sinus- 
thrombose  und  der  retrobulbaren  Phlegmone,  bei  welch'  letzterer  es  fehlt.  Ein 
weiterer  Dnterschied  liegt  darin,  dass  die  Sinusthrombose  haufig  auf  die  andere 
Seite  sich  fortpflanzt,  so  dass  sich  hier  derselbe  Symptomencomplex  ent- 
wickelt;  eine  doppelseitige  Orbitalphlegmone  wiirde  dagegen  zu  den  grossten 
Seltenheiten  gehoren.  Endlich  ist  die  Sinusthrombose  von  sehr  schweren  cere- 
bralen  Erscheinungen  begleitet,  unter  welchen  schliesslich  der  letale  Ausgang 
eintritt. 

Bei  der  Verstopfung  des  Sinus  handelt  es  sich  entweder  um  einfache  maran- 
tische  Thrombose  oder  um  Thrombose  durch  Infection.  Letztere  geht  zumeist  von 
einem  in  der  Nahe  gelegenen  Eiterherde  aus,  z.  B.  von  einer  Orbitalphlegmone, 
welche  eine  Thrombosirung  der  Vena  ophthalmica  sup.  oder  inf.  veranlasst,  die 
sich  dann  bis  in  den  Sinus  fortsetzt.  Am  haufigsten  nimmt  die  Sinusthrombose 
von  einer  Caries  des  Felsenbeines  ihren  Ursprung,  von  dessen  Sinus  aus  die 
Thrombose  in  den  Sinus  cavernosus  sich  verbreitet.  Auch  Eiterungen,  die  von 
den  Zahnen  ausgehen,  konnen  zu  Sinusthrombose  fiihren.  Endlich  kann  Sinus- 
thrombose auf  metastatischem  Wege,  bei  Infectionskrankheiten,  wie  Erysipel, 
Scharlach  u.  s.  w.,  zu  Stande  kommen. 
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Tenonitis.  Die  Tenon'sche  Kapsel  kaun  durch  Entzundungen  des  Bulbus 
in  Mitleidenschaft  gezogen  werden,  so  dass  sich  ein  Exsudat  im  Tenon'schen 
Lymphraume  ansammelt  und  der  Bulbus  dadurch  nach  vorne  gedrangt  wird.  Man 
findet  daher  in  schweren  Fallen  von  Iridocyclitis  (besonders  nach  Verletzungen) 
zuweilen  einen  geringen  Grad  von  Exophthalmus.  Ganz  regelmassig  und  in  viel 
hoherem  Grade  ist  dies  jedoch  bei  der  Panophthalmitis  der  Fall,  bei  welcher  der 
Exophthalmus  zu  den  constantesten  und  auffallendsten  Symptomen  gehort.  Wenn 
man  den  Bulbus  in  diesem  Stadium  der  Krankheit  enucleirt,  iiberzeugt  man  sich, 
dass  das  Exsudat  fibrinos,  nur  hochst  selten  eitrig  ist.  Spiiter  organisirt  sich  das 
Exsudat  und  fiihrt  zu  ausgebreiteten  Verwachsungen  zwischen  der  Tenon'schen 
Kapsel  und  dem  Bulbus,  wovon  man  sich  gleichfalls  bei  einer  nachtraglich  vor- 
genommenen  Enucleation  iiberzeugen  kann.  —  Exsudation  in  den  Tenon'schen 
Kaum  entsteht  auch  nach  Eroifnung  desselben  durch  Verletzungen,  besonders  aber 
nach  Schieloperationen,  wenn  dabei  durch  unreine  Instrumente  Wundinfection 
stattgefunden  hatte. 

Es  gibt  auch  eine  primare  serose  Tenonitis.  Die  Symptome  dieser 
seltenen  Krankheit  kann  man  am  besten  aus  der  Schilderung  folgenden  Falles 
entnehmen,  den  ich  selbst  beobachtet  habe:  Derselbe  betraf  eine  58jahrige,  sonst 
gesunde  Frau,  bei  welcher  die  Erkrankung  6  Tage,  bevor  sie  in  meine  Beobachtung 
kam,  ohne  bekannte  Veranlassung  begonnen  hatte.  Ich  fand  die  Haut  in  der  Dm- 
gebung  der  Lider,  am  meisten  aber  diese  selbst  stark  odematos  goschwollen,  so 
dass  die  Augen  spontan  nur  ausserst  wenig  geoffnet  werden  konnten.  Als  ich  die 
Lider  auseinanderzog,  fand  ich  die  Augen  prominent  und  fast  unbeweglich.  Die 
Bindehaut  der  Lider  war  nur  massig  injicirt,  die  des  Bulbus  dagegen  ziemlich 
stark  und  dabei  in  so  hohem  Grade  geschwellt,  dass  sie  sich  als  dicker  Wulst 
von  alien  Seiten  her  auf  die  Hornhaut  hiniiberlegte.  Die  Secretion  war  nicht  ver- 
mehrt.  Die  Hornhaut,  sowie  die  tiefen  Theile  des  Auges  waren  gesund  und  das 
Sehvermogen  normal,  nur  best  and  Doppeltsehen  in  Folge  der  gestorten  Beweg- 
lichkeit  der  Augen.  Die  Krankheit  ging  mit  massigen  Schmerzen,  namentlich  mit 
dem  Gefiihie  von  Druck  und  Spannung  in  den  Augen  einher.  —  Die  Behandlung 
bestand  in  der  Darreichung  von  Jaborandi-Infus,  um  durch  reichliche  Trans- 
spiration  eine  rasche  Aufsaugung  des  Exsudates  herbeizufiihren.  Unter  dieser  Be- 
handlung ging  das  Oedem  und  die  Vortreibung  der  Augen  allmalig  zuruck,  so 
dass,  als  die  Patientin  vier  Wochen  spater  aus  der  Klinik  entlassen  wurde,  der 
Zustand  der  Augen  wieder  vollig  normal  geworden  war. 

Die  geschilderte  Krankheit  besteht  ihrem  Wesen  nach  hochst  wahrscheinlich 
in  einer  serosen  Exsudation  in  den  Tenon'schen  Raum.  Ihre  Ursachen  sind 
dunkel;  in  einigen  Fallen  glaubte  man  Verkiihlung  als  Drsache  anschuldigen  zu 
konnen.  Einige  Falle  (darunter  auch  ein  Fall  primarer  eitriger  Tenonitis)  sind  in 
der  letzten  Influenzaepidemie  beobachtet  worden.  Die  Krankheit  neigt  zu  Recidiven, 
hinterlasst  aber  keine  dauernden  Folgen. 


II.  Verletzungen. 

§  133.  Die  Verletzungen  der  Orbita  betreffen  entweder  nur  die 
Weichtheile  derselben  oder  auch  die  Knochen.  Verletzungen  der  Weich- 
theile  entstehen  in  der  Kegel  durch  Eindringen  eines  fremden  Korpers 
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in  die  Orbita,  wobei  natiirlich  die  Lider  und  der  Bulbus  sehr  haufig 
mit  getroffen  werden.  Die  unmittelbare  Folge  der  Verletzung  ist  ein 
Bluterguss  in  das  Gewebe  der  Orbita.  Wenn  derselbe  bedeutend  ist, 
verursacht  er  Exophthalmus  und  kommt  auch  unter  der  Bindehaut, 
sowie  an  den  Lidern  als  Suffusion  zum  Vorschein,  weil  das  Blut 
langsam  nach  vorne  sickert.  Durch  die  Yerletzung  konnen  auch 
Lahmungen  der  Augenmuskeln,  sowie  Lasionen  des  Opticus  gesetzt 
werden,  welch'  letztere  als  unmittelbare  Folge  theilweise  oder  ganz- 
liche  Erblindung  des  Auges  nach  sich  ziehen.  Es  kommt  auch  vor, 
dass  der  Bulbus  durch  den  in  die  Orbita  eindringenden  Korper  aus 
derselben  herausgetrieben  wird,  so  dass  man  ihn  vor  den  Lidern 
findet  —  Luxatio  bulbi  traumatica.  Dies  ist  dann  am  leichtesten 
moglich,  wenn  der  verletzende  Korper  von  aussen  her  eindringt,  weil 
hier  der  Orbitalrand  am  weitesten  —  bis  etwa  zur  Ebene  des  Aequator 
bulbi  —  zuriickweicht.  Es  gibt  Gegenden,  wo  derartige  Verletzungen 
absichtlich  bei  Raufereien  zugefiigt  werden,  indem  man  mit  dem 
Daumen,  den  man  von  aussen  in  die  Orbita  hineinstosst,  den  Bulbus 
aus  derselben  herausdrangt.  Geisteskranke  haben  zuweilen  sich  selbst 
auf  diese  Weise  ein  oder  beide  Augen  enucleirt.  Der  luxirte  Bulbus 
ist  zumeist  verloren,  doch  sind  auch  Falle  bekannt,  wo  das  Auge 
nach  Reposition  wieder  einheilte  und  Sehvermogen  behielt. 

Die  Verletzungen  des  Knochens  werden  am  haufigsten  durch 
Einwirkung  einer  stumpfen  Gewalt  (Schlag  oder  Fall)  auf  den  Orbital- 
rand hervorgerufen.  Sie  sind  leicht  zu  diagnosticiren,  wenn  sie  den 
Orbitalrand  selbst  betreffen.  Man  erkennt  an  demselben  die  Stelle 
der  Fractur  durch  ihre  Unebenheit,  ihre  Empfindlichkeit  gegen  Druck, 
eventuell  durch  ihre  Crepitation.  Wenn  durch  die  Fractur  die  Augen- 
hohle  mit  den  benachbarten  Hohlen  in  Verbindung  gesetzt  wird,  so 
kann  Emphysem  sowohl  in  den  Lidern  (siehe  Seite  552)  als  auch  in 
der  Orbita  selbst  entstehen.  Letzteres  verrath  sich  durch  Exophthalmus, 
gleich  den  Blutergiissen  in  die  Orbita.  Zum  Unterschiede  von  den 
letzteren  aber  lasst  sich  das  vorgetriebene  Auge  mit  den  Fingern  in 
die  Orbita  zuriickdriicken,  indem  durch  den  Druck  die  Luft  verdrangt 
wird.  Umgekehrt  wird  durch  Pressen  beim  Husten,  Schneuzen  u.  s.  w. 
der  Exophthalmus  durch  Hineintreiben  neuer  Luft  in  die  Orbita 
vermehrt. 

Die  Verletzung  kann.  wenn  keine  wichtigen  Organe  zerstort 
worden  sind,  nach  Resorption  des  Blutergusses  mit  Restitutio  ad 
integrum  heilen.  In  anderen  Fallen  bleiben  Beweglichkeitsstorungen 
des  Bulbus  durch  Verwachsung  desselben  mit  benachbarten  Gebilden 
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oder  in  Folge  von  Lahmungen  der  Augenmuskeln  zuriick.  Auch  kann, 
wenn  der  Opticus  verletzt  worden  war,  dauernde  Erblindung  des  Auges 
eintreten.  Noch  schliramer  sind  die  Folgen,  wenn  die  Verletzung  eine 
Phlegmone  der  Orbita  nach  sich  zieht,  in  welchem  Falle  sie  eelbst 
letal  endigen  kann. 

Die  Behandlung  besteht  bei  einer  frischen  Verletzung  zunachst 
in  sorgfiiltiger  Reinigung  und  Desinfection  der  Wunde.  Vermuthet 
man  einen  Fremdkorper  in  der  Orbita,  so  trachte  man  denselben  za 
extrahiren.  Fremdkorper  dagegen,  von  welchen  man  weiss,  dass  sie 
einheilen  konnen,  wie  z.  B.  Schrotkorner,  konnen  in  der  Orbita 
gelassen  werden.  Nachdem  man  noch  gesorgt  hat,  dass  das  sich 
bildende  Wundsecret  freien  Abfluss  hat  (durch  Einfiihrung  eines  Drain- 
rohres  oder  Jodoforragazestreifens),  legt  man  einen  antiseptischen 
Verband  an.  Wenn  ein  hoherer  Grad  von  Exophthalmus  besteht,  so 
tragt  ein  Druckverband  zur  rascheren  Aufsaugung  des  Bh^tes  oder  der 
Luft  (bei  Emphysera)  bei.  Sobald  die  Erscheinungen  der  Eiterung  in 
die  Tiefe  sich  einstellen,  muss  man  wie  bei  einer  retrobulbaren 
Phlegmone  verfahren. 

Tiefe  Fiacturen  der  Orbita,  ohne  Bruch  des  Orbitalrandes,  konnen  durch 
tief  eindi'ingende  Fremdkorper,  doch  auch  ohne  solche,  auf  indirecte  Weise  (durch 
Contrecoup)  geschehen.  Dies  ist  z.  B.  nach  Sturz  auf  den  Kopf,  Auffallen  einer 
schweren  Last  auf  denselben  u.  s.  w.  der  Fall.  Derartige  Fracturen  konnen,  wenn 
sie  in  der  Tiefe  sitzen,  nur  dadurch  vermuthet  werden,  dass  sie  von  einer  Orbital- 
blutung  begleitet  sind,  welche  durch  plotzlich  auftretenden  Exophthalmus,  sowie 
durch  spatere  Suffusion  der  Bindehaut  und  der  Lider  sich  verrath.  Ein  weiterer 
Anhaltspunkt  dafiir  ware  dann  gegeben,  wenn  unmittelbar  nach  der  Verletzung 
theilweise  oder  ganzliche  Erblindung  constatirt  wiirde  bei  normalem  Aussehen 
des  Bulbus.  Dieselbe  raiisste  auf  eine  Verletzung  des  Sehnerven  im  Canalis  opticus 
bezogen  werden,  in  dessen  Wand  die  Fractur  hineinreicht  (Holder  und  Berlin, 
sielio  Seite  488).  Aehnliche  Symptome  begleiten  auch  zuweilen  die  Fracturen  der 
Basis  cranii,  nur  dass  hier  der  Exophthalmus  fehlt  und  die  Suffusion  der  Binde- 
haut und  Lider  noch  spater  auftritt,  da  das  Blut  langer  braucht,  um  bis  nach 
vorne  zu  dringen.- 

Spontane  Blutungen  in  die  Orbita  kommen  nur  ausserst  selten  vor,  und 
zwar  in  Folge  von  Keuchhusten  oder  bei  Personen,  welche  im  Allgemeinen  zu 
Blutungen  geneigt  sind. 


Contusion  des  Auges.  Es  diirfte  far  den  praktischen  Arzt  von  Nutzen  sein, 
eine  kurze,  zusammenfassende  Darstellung  aller  jener  Folgen  zu  geben,  welche 
Contusion  des  Auges  oder  dessen  Umgebung  nach  sich  ziehen  kann.  Der  Arzt, 
dem  ein  solcher  Fall  vorkommt,  wird  aus  dieser  Zusammenstellung  entnehmen, 
welche  Veranderungen  moglicher weise  vorhanden  sein  konnen.  Er  wird  dann  nach 
denselben  suchen  und  dadurch  vielleicht  zur  Auffindung  auch   solcher  Lasionen 
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gelangen,  die  ihin  sonst,  weil  weniger  auffallig,  entgangen  waren.  Die  durch  Con- 
tusion hervorgerufenen  Veranderungen  sind: 

An  den  L  i  d  e  r  n :  Sugillationen,  Emphysem,  Continuitatstrennungen. 

Am  Orbitalrande:  Fracturen  mit  oder  ohne  Dislocation  der  Fragmente. 

In  Bezug  auf  die  Lage  desBulbus:  Exophthalmus,  welcher  durch  Erguss 
von  Blut  oder  Luft  (Emphysem)  in  das  retrobulbare  Gewebe,  oder  auch  durch 
Bildung  eines  Aneurysma  arterio-venosum  nach  Berstung  der  Carotis  im  Sinus 
cavernosus  (Seite  651)  bedingt  sein  kann. 

Die  Spannung  des  Bulbus  ist  stark  herabgesetzt,  wenn  eine  Perforation 
der  Augenhiillen  stattgefunden  hatte.  Aber  auch  ohne  grobere  materielle  Lasion 
kann  die  Spannung  voriibergehend  vermindert  gefunden  werden,  u.  zw.  in  Folge 
einer  Abnahme  der  Augenfliissigkeiten,  besonders  des  Glaskorpers  (L  e  p  1  a  t),  welche 
als  Folge  einer  auf  Nerveneinfluss  beruhenden  Ernahrungsstorung  anzusehen  ist. 

An  der  Bindehaut:  Sugillationen,  Zerreissungen  (mit  oder  ohne  gleich- 
zeitiger  Scleralruptur). 

An  der  Hornhaut:  Epithelabschiirfungen,  spater  parenchymatose  Ent- 
ziindungen,  selten  eitrige  Processe  oder  Ruptur  der  Cornea. 

In  der  Kammer  und  im  Glaskorper:  Blutaustritt  (Hyphaema,  Hae- 
mophthalmub). 

An  der  Iris:  Iridodialyse,  theilweise  oder  ganzlich  (Aniridia  traumatica), 
radiare  Einrisse,  Iriseinsenkung,  ferner  Lahmung  der  Iris  (Mydriasis)  mit  oder 
ohne  Lahmung  der  Accommodation. 

An  der  Li  use:  durch  theilweise  oder  ganzliche  Zerreissung  der  Zonula 
Astigmatismus,  Subluxation  und  Luxation,  ferner  Kataraktbildung. 

An  der  Sclera:  Berstung  im  vorderen  Abschnitte,  eventuell  mit  Vorfall 
der  Uvea,  der  Linse  oder  des  Glaskorpers. 

An  der  A  der  ha  ut  undNetzhaut:  Blutaustritte,  Abhebung,  Zerreissung; 
in  der  Netzhaut  selbst  Triibung  (Commotio  retinae). 

Am  Sehn erven:  Compression  durch  Blutergiisse,  Quetschung  oder  Zer- 
reissung durch  Fractur  im  Canalis  opticus. 

Ill,  Morbus  Basedowii. 

§  134.  Die  Basedow'sche  Krankheit  gehort  dem  Gebiete  der 
internen  Medicin  an  und  kann  daher  hier  nur  insoweit  beriicksichtigt 
werden,  als  zu  ihren  wichtigsten Symptomen derExophthalmus  gehort. 
Derselbe  ist  doppelseitig ;  die  Augen  sind  gerade  nach  vorne  getrieben. 
bald  nur  wenig,  bald  so  stark,  dass  sie  von  den  Lidern  nicht  mehr 
vollstandig  bedeekt  werden  konnen.  Auch  bei  starkem  Exophthalmus 
ist  die  Beschrankung  der  Beweglichkeit  des  Auges  gering  oder  fehlt 
ganz.  Wenn  der  Exophthalmus  betrachtlich  ist,  so  ist  es  selbst- 
verstandlich,  dass  er  sofort  bemerkt  wird.  Aber  auch  bei  geringer 
Vortreibung  fallt  alsbald  das  eigenthiimliche  Aussehen  der  Augen  auf. 
Dasselbe  ist  dadurch  bedingt,  dass  die  oberen  Lider  ungewohnlich 
stark  gehoben  sind.  Die  Augen  sehen  weit  aufgerissen  aus  und  geben 
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dem  Kranken  den  Ausdruck  des  Erstaunens  oder  Schreckens.  Beim 
Senken  der  Augen  gehen  die  oberen  Lide.r  nicht  gehorig  mit  dem 
Bulbus  herab,  sondern  bleiben  oben  stehen,  so  dass  ein  breites  Stiick 
Sclera  iiber  der  Hornhaut  sichtbar  wird  (v.  Graefe'sches  Symptom). 
Der  Lidschlag  erfolgt  seltener,  wodurch  die  Austrocknung  der  mangel- 
haft  bedeckten  Hornhaut  begiinstigt  wird  (S  t  e  1 1  w  a  g'sches  Symptom). 
Der  Bulbus  selbst  ist,  so  lange  die  Hornhaut  noch  nicht  gelitten  hat, 
normal,  das  Sehvermogen  gut. 

Die  beiden  anderen  Hauptsymptome  der  Basedow'schen  Krank- 
heit  sind  die  Ansehwellung  der  Schilddriise  und  die  Be- 
schleunigung  der  Herzaction,  die  Tachycardie.  Die  erstere  zeichnet 
sich  vor  dem  gewohnlichen  Kropfe  dadurch  aus,  dass  die  auf  die 
Schilddriise  aufgelegte  Hand  die  starke  pulsatorische  Bewegung  in  den 
arteriellen  Gefassen  fiihlt,  welche  sich  der  ganzen  Driise  mittheilt. 
Desgleichen  findet  man  auch  die  Carotiden  erweitert  und  stark 
schlagend.  Die  Intensitat  des  Herzstosses  ist  vermehrt,  die  Puls- 
frequenz  in  der  Kegel  iiber  hundert.  Die  geringste  korperliche  An- 
strengung  oder  geistige  Aufregung  vermehrt  die  Pulsfrequenz  sofort 
sehr  bedeutend.  Die  physikalische  Untersuchung  des  Herzens  ergibt 
in  frischen  Fallen  noimalen  Befund,  abgesehen  von  einer  Vergrosse- 
rung  des  linken  Herzens.  Das  Allgemeinbefinden  der  Patienten  ist 
insofern  gestort,  als  dieselben  zumeist  sehr  erregbar  sind  und  an  Er- 
scheinungen  der  Anamie  oder  Chlorose  leiden.  Nicht  selten  ist  bei 
gutem  Appetit  doch  rasche  Abmagerung  vorhanden. 

Die  Krankheit  befallt  vorzugsweise  Frauen,  von  der  Zeit  der 
Pubertat  angefangen  bis  zum  Eintritte  des  Climax.  Manner  leiden 
selten  daran.  Die  hiiufigste  Ursache  der  Krankheit  ist  in  Leiden  der 
Genitalorgane  (bei  Frauen)  gelegen.  Ausserdem  geben  zuweilen  geistige 
Aufregungen,  grosser  Schrecken,  Sorgen  u.  s.  w.  Veranlassung  zum 
Ausbruche  der  Krankheit. 

Der  Morbus  Basedowii  entwickelt  sich  zumeist  ganz  allmalig. 
Zuerst  tritt  gewohnlich  das  Herzklopfen  auf,  zu  welchem  sich  spater 
die  Struma  und  zuletzt  der  Exophthalmus  gesellt.  In  der  Regel  dauert 
es  Monate  und  selbst  Jahre,  bis  alle  Symptome  der  Krankheit  deutlich 
ausgepragt  sind.  Dann  bleibt  dieselbe  zumeist  jahrelang  bestehen, 
worauf  sie  sich  ganz  allmalig  wieder  zuriickbildet,  nicht  ohne  Neigung 
zu  Recidiven  zu  hinterlassen.  In  manchen  Fallen  heilt  jedoch  die 
Krankheit  nicht,  sondern  bleibt  bis  zum  Tode  des  Kranken  bestehen, 
ja  sie  kann  selbst  —  durch  Erschopfung  oder  durch  Complicationen  — 
den  Tod  herbeifiihren.    Bei  Mannern  und  bei  alteren  Personen  ver- 
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lauft  die  Krankheit  durchschnittlich  schwerer  als  bei  Frauen  und  bei 
jiingeren  Individuen.  Fiir  die  Augen  wird  der  Morbus  Basedowii 
dadurch  gefahrlich,  dass  bei  hoheren  Graden  des  Exophthalmus  der 
Lidschluss  unYollstiindig  wird  und  Keratitis  e  lagophthalmo  entsteht. 
Es  kann  dadurch  Erblindung  eines  oder  auch  beider  Augen  herbei- 
gefiihrt  werden. 

Die  Therapie  besitzt  leider  wenig  Macht  iiber  die  Based ow'sche 
Krankheit.  Man  bekampft  die  Anamie  durch  kraftige  Ernahrung, 
ferner  durch  Eisen,  Chinin  oder  Arsen.  Gegen  die  Tachycardie  zieht 
man  mit  Digitalis  zu  Felde,  wahrend  mit  Riicksicht  auf  die  allge- 
meinen  nervosen  Erscheinungen  Bromkali,  sowie  Kaltwassercuren  in 
Anwendung  gezogen  werden.  Den  meisten  Nutzen  pflegt  die  lang 
fortgesetzte  Anwendung  des  constanten  Stromes  zu  haben,  welchen 
man  auf  den  Halssympathicus  applicirt.  Der  Exophthalmus  als  solcher 
verlangt  nur  dann  eine  Behandlung,  wenn  er  zu  unvollstandigem  Lid- 
schluss fiihrt  und  dadurch  die  Hornhaut  gefahrdet.  In  diesem  Falle 
muss  man  durch  Verbinden  der  Augen  iiber  Nacht  fiir  deren  Bedeckung 
wahrend  des  Schlafes  sorgen.  Wenn  sich  der  Verband  als  unzureichend 
erweist,  um  die  Lider  iiber  den  stark  vorgetriebenen  Augen  zu  ver- 
einigen,  muss  man  zur  Tarsorrhaphie  schreiten,  durch  welche  die  Lid- 
spalte  in  ihrem  ausseren  Theile  definitiv  vereinigt  wird.  Den  inneren 
Theil  der  Lidspalte  kann  man,  wenn  die  Spannung  der  vorgedrangten 
Lider  sehr  bedeutend  ist,  provisorisch,  d.  h.  ohne  die  Lidrander  anzu- 
frischen,  durch  Nahte  verschliessen. 

Die  Basedo  w'sche  Krankheit  wiude  zuerst  von  englischen  Aerzten,  namlich 
von  Parry  und  spater  von  Graves,  als  eine  besondere  Krankheit  beschrieben 
und  wird  daher  heute  noch  von  den  Englandern  als  Graves'  disease  bezeichnet. 
Diese  Autoren  hatten  jedoch  den  Exophthalmus  noch  nicht  als  eines  der  wesent- 
lichen  Symptome  der  Krankheit  erkannt ;  dies  geschah  erst  durch  Basedow, 
welcher  1840  als  Erster  die  vollstandige  Symptomen-Trias  der  Krankheit  fest- 
stellte.  In  den  ausgepragten  Fallen  ist  keine  Krankheit  leichter  zu  diagnosticiren 
als  diese;  man  sieht  dem  Patienten  schon  von  Weitem  sein  Leiden  an.  Anderer- 
seits  gibt  es  aber  zahlreiche  Falle,  in  welchen  einzelne  Symptome  wenig  aus- 
gebildet  sind  oder  ganz  fehlen,  so  dass  die  Diagnose  schwierig  wird.  Ziehen  wir 
hier  nur  den  Exophthalmus  in  Betracht,  so  kann  dieser  gering  sein,  ganz  fehlen 
oder  sich  auf  ein  Auge  beschranken.  Bei  fehlendem  Exophthalmus  besteht  doch 
zuweilen  das  v.  Graefe'sche  Symptom,  welches  also  nicht  einfach  als  Folge  des 
Exophthalmus  angesehen  werden  darf.  Es  ist  jedoch  auch  dieses  Symptom  nicht 
constant  und  kann  in  demselben  Falle  bald  vorhanden  sein,  bald  fehlen. 

Gleichwie  die  einzelnen  Symptome  des  Morbus  Basedowii  in  Bezug  auf  ihre 
Ausbildung  grosse  Verschiedenheiten  zeigen,  so  kann  auch  der  Verlauf  der  Krank- 
heit sehr  verschiedenartig  sich  gestalten.  Wiihrend  derselbe  in  der  Kegel  sehr 
chronisch  ist,  sind  doch  auch  Falle  bekannt,  wo  das  Leiden  sehr  acut  anftrat. 
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Trousseau  berichtet  von  einer  Fiau,  bei  welcher  sich  die  Symptome  der  Krank- 
heit  im  Verlaufe  einer  einzigen  Nacht  entwickelten,  welche  sie  in  Trauer  um  den 
Tod  ihres  Vaters  weinend  zngebracht  hatte.  Auch  der  weitere  Verlauf  der  Krank- 
heit  kann  derartig  schnell  sein,  dass  dieselbe  binnen  wenigen  Wochen  zur  Heilung 
oder  zum  Tode  fiihrt. 

Das  eigentliche  Weson  der  Basedow'schen  Krankheit  ist  bis  jetzt,  duukel, 
da  die  meisten  Sectionen  negative  Befunde  liefern.  Mif.  Riicksicht,  auf  die  Symptome 
der  Krankheit  und  deren  raschen  Wechsel,  namentlich  aber  mit  Riicksicht  auf 
das  Fehlen  nachweisbarer  anatomischer  Lasionen  muss  angenommen  werden,  dass 
der  Krankheit  cine  Innervationsstorung  zu  Grunde  liegt.  So  weit  das  Auge  in 
Betracht  kommt,  ist  es  der  Sympathicus,  dessen  Function  gestort  erscheint.  Wir 
finden  in  Folge  dessen  eine  Erweiterung  der  Gefasse  im  Gebiete  der  Carotiden, 
welche  sich  schon  ausserlich  durch  das  Klopfen  der  Carotiden  verrath.  Durcli  die 
Ueherfiillung  der  arteriellen  Gefasse  in  der  Schilddriise  und  in  der  Orbita  entsteht 
die  Struma  und  der  Exophthalmus,  welche  daher  beide  mit  dem  Tode  verschwinden. 
Auch  das  v.  Graefe'sche  Symptom  muss  auf  eine  Innervationsstorung  seitens  des 
Sympathicus  bezogen  werden,  welcher  den  organischen  Heber  des  Lides  (Musculus 
palpebrals  superior)  innervirt.  Bei  einigen  Sectionen  hat  man  auch  in  der  That 
Veranderungen  im  Halstheile  des  Sympathicus  gefunden,  bei  anderen  dagegen 
nicht.  In  den  letzteren  Fallen  muss  der  Krankheitsherd  im  Centralnervensysteme 
selbst,  in  der  Medulla  oblongata  oder  im  Halsmarke  vermuthet  werden. 

IV.  Greschwiilste  der  Orbita. 

§  135.  Die  Geschwiilste  der  Orbita  —  im  weitesten  Sinne  des 
Wortes  —  haben  als  wichtigstes  Symptom  den  Exophthalmus  ge- 
meinschaftlich.  Um  den  Sitz  der  Geschwulst  zu  bestimmen,  muss 
man  die  Art  der  Vortreibung  beriicksichtigen :  ob  dieselbe  gerade  nach 
vorne  gerichtet  ist  oder  ob  gleichzeitig  eine  seitliche  Verdrangung  des 
Augapfels  besteht.  Zu  dem  gleichen  Zwecke  prijfe  man  die  Beweg- 
lichkeit  des  Auges  nach  alien  Richtungen  hin.  Dann  trachte  man, 
die  Geschwulst  selbst  zu  betasten,  um  sich  von  deren  Grosse,  Form, 
Consistenz,  Beweglichkeit  u.  s.  w.  Rechenschaft  zu  geben.  Liegt  die 
Geschwulst  in  der  Tiefe  der  Orbita,  so  versuche  man,  mit  dem  kleinen 
Finger  zwischen  Orbitalrand  und  Bulbus  so  tief  als  moglich  einzudringen 
(nothigenfalls  in  der  Narkose),  um  an  die  Geschwulst  zu  gelangen. 
Endlich  soil  die  Untersuchung  durch  die  Erhebung  der  Sehscharfe 
und  des  Augenspiegelbefundes  vervollstandigt  werden,  durch  welche 
man  erfahrt,  ob  und  in  welcher  Weise  der  Sehnerv  durch  die  Ge- 
schwulst gelitten  hat. 

a)  Cyst  en.  Die  haufigsten  von  diesen  sind  die  Dermoidcysten, 
welche  angeboren  sind,  sich  jedoch  spiiter  oft  zu  bedeutenderer  Grosse 
entwickeln.  Sie  liegen  im  vorderen  Theile  der  Orbita,  u.  zw.  ge- 
wohnlich  im  iiusseren  oberen  oder  im  inneren  oberen  Winkel  der- 
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selben.  Wegen  ihres  oberflachlichen  Sitzes  verdrangen  sie  den  Aug- 
apfel  nicht.  sondern  wolben  die  Haut  der  Lider  empor,  durch  welche 
sie  leicht  als  rundliche,  bewegliche  Geschwiilste  von  Bohnen-  bis 
Nussgrosse  durchzufiihlen  sind.  Bei  der  Exstirpation  iiberzeugt  man 
sich,  dass  sie  in  der  Regel  einkammerige  Cysten  mit  brei-  oder  talg- 
artigem  Inhalt  sind ;  zuweilen  erstrecken  sich  Ausstiilpungen  derselben 
ziemlich  tief  in  die  Orbita  hinein  und  erschweren  dadurch  die  voll- 
standige  Entfernung.  Der  einzige  Nachtheil,  den  die  Dermoidcysten 
bringen,  liegt  in  der  durch  sie  bedingten  Entstellung,  und  diese  ist 
auch  der  einzige  Grund,  warum  man  ofter  zu  deren  Exstirpation 
schreitet.  Man  muss  dabei  recht  vorsichtig  zu  Werke  gehen,  um  die 
Cyste  wo  moglich  uneroffnet  herauszuprapariren.  Reisst  die  oft  diinne 
Wand  der  Cyste  friihzeitig  ein,  so  bleibt  leicht  ein  Theil  derselben 
zuriick  und  gibt  zu  Recidiven  Veranlassung. 

h)  Gefassgeschwiilste.  Zu  den  Gefassgeschwiilsten  im 
weitesten  Sinne  des  Wortes  gehoren  die  Gefasserweiterungen  — 
Aneurysmen  —  und  die  aus  Gefassen  bestehenden  Neubildungen,  die 
Angiome.  Sowohl  die  einen  als  die  anderen  kommen,  wenn  auch 
selten,  in  der  Orbita  vor.  Von  den  Angiomen  treffen  wir  hier  die 
beiden  auch  an  den  Lidern  vorkommenden  Formen,  die  Teleangiektasie 
und  den  Tumor  cavernosus  (siehe  Seite  554).  Erstere  ist  angeboren 
und  hat  ihren  ursprixnglichen  Sitz  in  den  Lidern,  von  vrelchen  aus 
sie  sich  allmiilig  in  die  Orbita  hinein  verbreiten  kann.  Die  Diagnose 
ist  daher  leicht,  da  an  den  Lidern  die  Geschwulst  zu  Tage  tritt. 
Ihre  Behandlung  ist  in  der  Orbita  dieselbe  wie  an  den  Lidern.  Die 
cavernosen  Geschwiilste  entwickeln  sich,  im  Gegensatze  zu  den  eben 
genannten,  in  der  Regel  zuerst  in  der  Orbita  selbst  und  wachsen 
langsam  heran,  indem  sie  den  Bulbus  immer  weiter  vordrangen.  So 
lange  sie  ganz  in  der  Tiefe  der  Orbita  sitzen,  kann  man  die  richtige 
Diagnose  nur  daraus  stellen,  dass  diese  Geschwiilste  ein  verander- 
liches  Volumen  besitzen.  Man  kann  sie  durch  Zuriickdriingen  des 
Bulbus  in  die  Orbita  verkleinern,  wahrend  sie  andererseits  beim 
Schreien,  Pressen  u.  s.  w.  starker  anschwellen.  Wenn  die  Gefass- 
geschwiilste grosser  werden  und  weiter  nach  vorne  reichen,  so 
schimmern  sie  blaulich  durch  die  Haut  der  Lider  hindurch  und  man 
sieht  erweiterte  Blutgefasse  in  den  Lidern  selbst  auftreten ;  in  diesem 
Falle  ist  die  Diagnose  natiirlich  leicht.  —  Wenn  man  sieht,  dass 
diese  Geschwiilste  das  Auge  durch  zunehmende  Vortreibung  in  Gefahr 
bringen,  muss  man  sie  beseitigen.  Die  Exstirpation  mit  dem  Messer 
eignet  sich  vorziiglich  fiir  jene  Falle,  wo  die  Geschwulst  scharf  be- 
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grenzt  und  in  eine  fibrose  Kapsel  eingeschlossen  ist;  fiir  den  Fall 
einer  mehr  dilfusen  Gefassgeschwulst  ist  die  elektrolytische  Behand- 
lung  angezeigt. 

c)  Maligne  Geschwiilste.  In  der  Orbita  kommen  sowohl  Sar- 
korae  als  Carcinome  vor.  Erstere  sind  weitaus  haufiger  und  konnen 
vom  Knochen,  vom  Periost,  von  den  Muskeln  oder  dem  Bindegewebe 
der  Orbita,  von  der  Thranendriise  und  selbst  vom  Sehnerven  und 
dessen  Scheiden  ihren  Ausgangspunkt  nehmen.  Damit  nicht  zu  ver- 
vpechseln  sind  jene  Sarkome,  welche  sich  zuerst  im  Bulbus  entwickelt 
haben  und  nach  Durchbruch  der  hinteren  Bulbusvpand  in  die  Orbita 
wuchern,  wobei  sie  gleichzeitig  den  Bulbus  nach  vorne  verdrangen. 
Die  Orbitalsarkome  sind  zumeist  rundlich,  ziemlich  vpeich  und 
scharf  abgegrenzt,  v^^eil  sie  von  einer  bindegew^ebigen  Hiille  ein- 
geschlossen sind. 

Primare  Carcinome  der  Orbita  sind  sehr  selten;  sie  gehen  von 
der  Thranendriise  aus.  Dagegen  geschieht  es  haufig,  dass  Carcinome, 
deren  urspriinglicher  Sitz  in  den  Lidern  oder  in  der  Bindehaut  war, 
in  die  Orbita  hineinvpachsen. 

Wenn  die  bosartigen  Geschwiilste  nicht  rechtzeitig  entfernt 
werden,  verdrangen  sie  das  Auge  immer  mehr  aus  der  Orbita,  zer- 
storen  es  spater  und  fiillen  endlich  die  ganze  Orbita  aus,  aus  deren 
vorderer  Oeffnung  sie  a!s  grosse,  exulcerirte,  leicht  blutende  Masse 
hervorragen.  Weiterhin  greifen  sie  auf  die  Nachbargebilde  der  Orbita, 
namentlich  auf  das  Gehirn  liber ;  es  schwellen  die  benachbarten 
Lymphdriisen  an  und  Metastasen  entstehen  in  den  inneren  Organen. 
Der  Patient  geht  an  Erschopfung  zu  Grunde  oder  durch  Uebergreifen 
der  Geschwulst  auf  lebenswichtige  Organe.  —  Diesem  Verlaufe  kann 
nur  durch  moglichst  friihzeitige  und  radicale  Entfernung  der  Ge- 
schwulst vorgebeugt  werden.  Kleine,  eingekapselte  Sarkome  lassen  sich 
mit  Schonung  des  iibrigen  Orbitalinhaltes  rein  ausschalen.  Grosse  Ge- 
schwiilste, namentlich  wenn  sie  nicht  scharf  abgegrenzt  sind,  er- 
heischen  die  Entfernung  des  gesammten  Orbitalinhaltes  (Exenteratio 
orbitae,  §  168),  wobei  dann  auch  das  Auge,  selbst  wenn  es  noch 
sehfahig  ist,  geopfert  werden  muss. 

Die  histologische  Dntersuchung  der  Derm  old  cys  ten  zeigt,  dass  die  Wand 
derselben  ina  Wesentlichen  die  Structur  der  ausseren  Haut  besitzt.  Sie  besteht 
namlich  aus  einer  bindegewebigen  Dnterlage,  dem  Papillarkorper,  welclier  ein 
Epithel  gleich  dem  der  ausseren  Haut  triigt  und  nicht  selten  Haai-balge  und  Driisen 
(Talg-  und  Schweissdriisen)  enthalt.  Der  Inhalt  der  Cyste  ist  zumeist  griitze-  oder 
talgahnlich  und  wird  durch  die  abgestossenen  Epithelzellen  und  durch  das  Secret 
der  in  der  Wand  enthaltenen  Driisen  gebildet;  in  manchen  Fallen  hat  man  Haare 
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und  selbst  Zahne  darin  gefunden.  Zuweilen  wird  der  Iiihalt  der  Cyste  zu  einer 
olartigen  oder  honigartigen  Flussigkeit  (Oelcysten  und  Honigcysten  oder  Meliceris) ; 
ja,  er  kann  selbst  serumahnlicli  werden.  —  Die  anatomische  Beschaffenheit  dieser 
Cysten  verweist  dieselben  in  die  Reihe  der  Dermoidcysten,  d.  h.  derjenigen,  welche 
man  sich  durch  eine  Einstiilpung  des  ausseren  Keimblattes  entstanden  denkt, 
welche  sich  dann  in  der  Tiefe  zu  ein«r  Cyste  welter  entwickelt  (Remak).  Manche 
der  Cysten  mit  serosem  Inhalte  mogen  vielleicht  aus  einev  analogen  Einstiilpung 
der  Nasenschleimhaut  hervorgegangen  sein  (Pan as).  Der  Structur  und  der  Ent- 
stehung  nach  sind  die  Dermoidcysten  rait  den  Dermoiden  der  Hornhautgrenze 
verwandt,  welche  gleichfalls  als  verirrte  Hautinsein  anzusehen  sind  (siehe  Seite  130). 
Die  beiden  Geschwulstarten  unterscheiden  sich  klinisch  dadurch  von  einander, 
dass  die  ersteren  tiefliegende  Hohlraume,  die  letzteren  oberflachlich  sitzende  und 
fiach  ausgebreitete,  warzenahnliche  Gebilde  sind. 

Eine  andere  Geschwulstform,  mit  welcher  die  Dermoidcysten  gelegentlich 
verwechselt  werden  konnten,  sind  die  Hirnbruche.  Dieselben  bestehen  aus  einer 
hernienartigen  Ausstulpung  der  Dura  mater  in  die  Orbita  hinein.  Durch  dieselbe 
wird  ein  Sack  gebildet,  welcher  entweder  nur  mit  Liquor  cerebro-spinalis  erfiillt 
ist  (Meningocele)  oder  auch  Gehirnsubstanz  enthalt  (Encephalocele).  Die  Hirn- 
briiche  entwickeln  sich  an  solchen  Stellen  des  Schadels,  wo  die  Knochen  mit 
Nahten  aneinander  stossen.  In  der  Augenhohle  sind  sie  am  haufigsten  nach  innen 
oben  gelegen,  wo  sie  die  Naht  zwischen  Siebbein  und  Stirnbein  zum  Durchtritte 
aus  der  Schadelhohle  beniitzen.  Die  Meningocele  der  Orbita  stellt  sich  daher 
gewohnlich  als  eine  Geschwulst  dar,  welche  im  inneren  oberen  Winkel  der  Orbita 
sitzt,  von  normaler  Haut  bedeckt  ist,  deutlich  fluctuirt  und  seit  Geburt  besteht. 
Da  auch  Dermoidcysten  angeboren  sind  und  haufig  die  gleiche  Stelle  occupiren, 
so  ware  ein  Irrthum  in  der  Diagnose  leicht  moglich.  Derselbe  wiirde  vielleicht  zu 
schlimmen  Folgen  fiihren,  wenn  darauf  hin  die  Exstirpation  der  Meningocele  unter- 
nommen  wiirde,  welche  von  Meningitis  gefolgt  sein  kann.  Es  ist  daher  wichtig  zu 
wissen,  wie  man  sich  vor  einer  solchen  Verwechs^ung  schiitzen  kann.  Die  Merk- 
male,  welche  die  Meningocele  von  der  Dermoidcyste  xmtersclieiden,  sind  vornehm- 
lich  folgende:  1  Die  Meningocele  sitzt  unverschieblich  auf  dem  Knochen  test. 
Nicht  selten  ist  man  im  Stande,  mit  dem  Finger  die  Oeffnung  im  Knochen  zu 
fiihlen,  durch  welche  die  Meningocele  mit  der  Schadelhohle  communicirt  (Bruch- 
pforte).  2.  Die  Meningocele  zeigt  die  pulsatorischen  und  respiratorischen  Schwan- 
kungen,  die  vom  Gehirn  her  auf  sie  iibertragen  werden.  3.  Die  Meningocele  lasst 
sich  durch  Fingerdruck  verkleinern,  indem  man  ihi-en  fliissigen  Inhalt  zum  Theil 
in  die  Schadelhohle  zuriickdrangt.  Dabei  treten  zuweilen  die  Erscheinungen  ver- 
mehrten  Hindruckes,  wie  Schwindel,  Brechneigung,  Verdrehen  der  Augen,  Convul- 
sionen  u.  s.  w.,  auf.  4.  Um  ganz  sicher  zu  gehen,  kann  man  die  Probepunction 
der  Cyste  machen.  Dabei  muss  man  streng  aseptisch  vorgehen,  um  nicht  Entziindung 
der  Cyste  und  dadurch  Meningitis  hervorzurufen.  —  Schwicriger  oder  selbst  un- 
moglich  wird  die  Diagnose,  wenn  die  Communication  zwischen  Meningocele  und 
Schadelhohle  (Subduralraum)  obliterirt  ist;  in  diesem  Falle  wiirde  aber  auch  die 
Entfernung  der  Geschwulst  mit  keinerlei  Gefahr  verbunden  sein.  Sonst  ist  es 
angezeigt-,  die  iibrigens  sehr  seltenen  Meningocelen  unberiihrt  zu  lassen. 

Nebst  den  bereits  genannten  sind  von  Cysten  der  Orbita  noch  zu  crwahnen 
die  durch  Entozoen  (Cysticercus  und  Echinococcus)  gebildeten,  sowie  die  angeborenen 
Cysten  im  untcren  Lide  bei  Mikrophthalmus  (Seite  365). 
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Pulsirender  Exophthalmus.  Mit  diesem  Ausdrucke  belegt  man  folgeuden 
Symptomencomplex :  Das  Auge  ist  vorgetrieben ;  die  Blutgefasse  der  Bindehaut  und 
der  Lider,  oft  auch  die  der  umgebenden  Theile  sind  erweitert.  Die  aufgelegte  Hand 
fiihlt  deutliche  Pulsation  des  Augapfels  selbst  und  der  Dmgebung,  und  bei  Anlegen 
des  Ohres  hort  man  Blasegerausche,  continuirliches  Schwirren  und  Brausen.  Die- 
selben  Gerausche  hort  aucb  der  Patient ;  er  hat  ein  bestandiges  Brausen  im  Kopfe, 
als  ob  er  iieben  einem  Wasserfall  stande,  und  er  wird  dadurch  oft  mehr  als  durch 
alles  Andere  belastigt.  Das  Auge  lasst  sich  mit  der  Hand  in  die  Orbita  zuruck- 
drangen.  Ein  besonderes  Kennzeichen  ist,  dass  Compression  der  Carotis  derselben 
Seite  den  Exophthalmus,  sowie  die  Pulsationen  und  Gerausche  vermindert  oder 
ganz  verschwinden  macht.  Die  Sehkraft  des  Auges  ist  in  manchen  Fallen  erloschen, 
und  zwar,  wie  der  Augenspiegel  zeigt,  durch  Neuritis  des  Sehnerven ;  gleichzeitig 
fallt  die  enorme  Erweiterung  der  Netzhautgefasse  auf.  Zuweilen  bestehen  auch 
heftige  Schmerzen  in  der  Augenhohle  und  Beeintrachtigung  des  Gehors. 

Durch  eine  Anzahl  von  Sectionen  ist  erwiesen,  dass  die  hanfigste  Ursache 
dieses  Symptomencomplexes  ein  Aneurysma  arterio-venosum  in  Folge  von  Zer- 
reissung  der  Carotis  innerhalb  des  Sinus  cavernosus  ist.  Durch  die  Rissstelle 
ergiesst  sich  das  Blut  der  Carotis  unter  hohem  Drucke  in  den  Sinus  cavernosus 
und  in  die  darin  einmiindenden  Venen  der  Orbita,  welche  dadurch  sehr  stark 
erweitert  und  in  Pulsation  versetzt  werden.  Die  Ruptur  der  Carotis  wird  am 
haufigsten  durch  Traumen,  und  zwar  durch  schwere  Schadelverletzungeii  mitFractur 
der  Schadelbasis  verursacht ;  selten  kommt  spontane  Ruptur  in  Folge  von  Degenera- 
tion der  Gefasswand  vor. 

In  seltenen  Fallen  hat  sich  das  Aneurysma  spontan  zuriickgebildet.  Sonst 
bleibt  es  bestehen  und  kann  unter  Gehirnerscheinungen  oder  durch  Blutung  aus 
den  erweiterten  Gefassen  zum  Tode  fiihren.  Die  Behandlung  ergibt  sich  von  selbst 
aus  der  Thatsache,  dass  die  Erscheinungen  verschwinden,  sobald  man  die  Carotis 
der  kranken  Seite  comprimirt.  Man  versuche  daher  zuerst  die  Compression  der 
Carotis  durch  Fingerdruck  oder  Instrumente  taglich  durch  so  lange  Zeit  auszu- 
tiben,  als  sie  ertragen  wird.  Wenn  dieses  Verfahren,  durch  einige  Zeit  fortgesetzt, 
keinen  Erfolg  hat,  so  bleibt  Nichts  iibrig,  als  die  Unterbindung  der  Carotis,  durch 
welche  die  meisten  Falle  geheilt  werden. 

Nebst  den  oben  aufgezahlten  Geschwiilsten  hat  man  noch  als  seltene  Vor- 
kommnisse  in  der  Orbita  beobachtet:  Angioma  lipomatodes,  Lymphangioma,  Neu- 
roma plexiforme,  leukamische  Tumoren  und  Lymphosarkome  (gleichzeitig  in  beiden 
Augenhohlen),  Cylindrome,  Endotheliome,  Psammome  und  Osteome.  DieOsteome 
gehen  von  den  knochernen  Wanden  der  Orbita,  am  haufigsten  vom  Stirnbeine  aus. 
Sie  konnen  sich  jedoch  auch  in  einer  der  Nachbarhohlen  der  Orbita,  besonders  in 
der  Stirnhohle,  entwickeln  und  erst  spater  durch  Dsur  der  Orbitalwand  in  die 
Augenhohle  selbst  vordringen.  Sie  sitzen  meist  mit  breiter  Basis  dem  Knochen 
auf ;  selten  sind  sie  gestielt,  in  welchem  Falle  es  zuweilen  vorkommt,  dass  sie  sponian 
der  Nekrose  verfallen  und  dann  eliminirt  werden.  Die  meisten  Osteome  sind  hart 
wie  Elfenbein,  so  dass  Meissel  und  Sage  ihnen  kaum  etwas  anhaben  (Exostosis 
eburnea) ;  doch  gibt  es  auch  solche  mit  spongiosem  oder  theilweise  cartilaginosem 
Bau.  Sie  wachsen  sehr  langsam,  verdrangen  spater  den  Bulbus  aus  der  Orbita 
und  vernichten  das  Sehvermogen  durch  Compression  des  Opticus.  Aus  diesem 
Grunde  erheischen  sie  die  operative  Entfernung,  welche  wegen  der  grossen  Haite 
der  Geschwulst  oft  sehr  schwierig  ist;  auch  ist  sie  nicht  ohne  Gefahr,  well  dabei 
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leicht  die  Schadelhohle  eroffnet  werden  kann.  Man  verzichtet  daher  oft  auf  die 
radicale  Entferming  der  Geschwulst  und  begniigt  sich,  dieselbe  so  weit  abzutragen, 
als  sie  in  die  Orbita  vorragt.  1st  durch  ein  grosses  Osteom  der  Bulbus  aus  der 
Orbita  verdrangt  und  bereits  erblindet,  so  ist  es  zuweilen  besser,  den  Patienten 
durch  Enucleation  des  nutzlos  gewordenen  Auges  von  seinen  Beschwerden  zu 
befreien,  als  ihn  den  Gefahren  einer  Exstirpation  der  Geschwulst  auszusetzen. 

Erweiterung  der  Nachbarhohlen  der  Orbita.  Die  Erkrankung  betrifft  gewohn- 
lich  die  Stirnhohle  oder  die  Oberkieferhohle ;  Erkrankungen  der  anderen  Neben- 
hoblen  der  Nase,  namlich  der  Siebbein-  und  Keilbeinhohlen,  gehoren  zu  den  grossen 
Seltenbeiten  und  sind  iiberdies  am  Lebenden  meist  nicht  zu  diagnosticiren.  Die 
Erweiterung  der  Hohlen  geschiebt  durch  Ausbauchung  ihrer  Wande.  Man  sieht 
daher  schon  von  aussen  eine  Vorwolbung  an  der  entsprechenden  Stelle,  namlich 
an  der  Stirne  bei  Vergrosserung  der  Stirnhohle,  an  der  Wange  bei  Vergrosserung 
der  Highmorshohle.  Aber  auch  die  der  Orbita  zusehende  Wand  dieser  Hohlen  wird 
ausgebaucht,  wodurch  Exophthalmus  mit  gleichzeitiger  seitlicher  Verschiebung  des 
Bulbus  nach  der  der  Ektasie  entgegengesetzten  Seite  entsteht.  Die  haufigste  Dr- 
sache  der  Ektasie  dieser  Hohlen  ist  Ansammlung  von  Secret  in  denselben.  Diese 
Hohlen  sind  Nebenhohlen  der  Nase  und  von  Fortsatzen  der  Nasenschleimhaut 
ausgekleidet.  Eine  katarrhalische  Entziindung  der  Nasenschleimhaut  pflanzt  sich 
haufig  auf  dieselben  fort,  und  wenn  durch  Anschwellung  der  Schleimhaut  die  oft 
enge  Communication  der  Nebenhohle  mit  der  Nasenhohle  verlegt  wird,  sammelt 
sich  das  Secret  in  der  ersteren  an.  Da  die  Schleimhaut  der  Nebenhohle  nicht  auf- 
hort,  zu  secerniren,  so  wird  die  Hohle  allmalig  von  Secret  erfiillt  und  endlich 
ausgedehnt.  Das  Secret  hat  entweder  eitrige  oder  wasserige  Beschaffenheit,  so  dass 
man  zwischen  Empyem  und  Hydrops  dieser  Hohlen  unterscheidet.  In  seltenen 
Fallen  geschiebt  die  Ausdehnung  der  Hohlen  durch  Geschwiilste.  wie  Polypen, 
Osteome  oder  bosartige  Neubildungen . 

Wenn  die  Ausdehnung  der  Hohle  durch  Fliissigkeit  bedingt  ist,  so  besteht 
die  Behandlung  in  der  Eroffnung  der  Hohle  nach  den  Regeln  der  Chirurgie  und 
in  der  Sicherung  eines  dauernden  Abflusses  des  Secretes.  Sind  Geschwiilste  die 
Ursache  der  Ausdehnung,  so  miissen  sie,  insofern  es  noch  moglich  ist,  exstirpirt 
werden. 


DRITTER  THEIL. 


ANOMALIEN  DER  REFRACTION 


UND 


ACCOMMODATION. 


Das  Auge  ist  nach  Art  einer  Camera  obscura  gebaut.  Eine  solche 
besteht  aus  einem  innen  geschwarzten  Kasten,  dessen  vordere  Wand 
durch  eine  starke  Convexlinse  gebildet  wird,  welche  auf  der  Riickwand 
ein  umgekehrtes  Bild  von  den  vor  der  Camera  befindlichen  Gegen- 
standen  entwirft.  Beim  menschlichen  Auge  finden  wir  statt  der  Convex- 
linse eine  gros.sere  Zahl  von  brechenden  Flachen,  welche  durch  die 
Begrenzungsflachen  der  brechenden  Medien  des  Auges  —  Hornhaut, 
Kammerwasser,  Linse  und  Glaskorper  —  gebildet  werden;  an  Stelle 
der  Riickwand  befindet  sich  die  Netzhaut,  welche  das  Bild  nicht  bios 
auffangt,  sondern  auch  gleichzeitig  percipirt.  Eine  Verminderung  des 
Sehvermogens  kann  daher  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt 
sein :  entweder  ist  der  dioptrische  Apparat  des  Auges  raangelhaft,  so 
dass  kein  scharfes  Bild  auf  der  Netzhaut  entworfen  wird,  oder  es  ist 
die  Netzhaut  selbst,  welche  nicht  gehorig  empfindlich  ist. 

Der  dioptrische  Apparat  des  Auges  muss,  um  ein  scharfes  Bild 
auf  der  Netzhaut  zu  entwerfen,  zwei  Bedingungen  erfiillen.  Fiir's 
Erste  miissen  die  brechenden  Medien  vollstandig  durchsichtig  sein. 
Triibungen  der  Hornhaut,  der  Linse  u.  s.  w.  machen  daher  ein  scharfes 
Sehen  unmoglich.  Die  zweite  Bedingung  ist,  dass  die  Brechkraft  der 
Medien  derart  sei,  dass  dieselben  von  den  ausseren  Gegenstanden  ein 
Bild  entwerfen,  welches  sowohl  vollkommen  scharf  ist  als  auch  gerade 
in  die  Netzhaut  zu  liegen  kommt.  Die  Abweichangen  von  dieser  Kegel 
bezeichnen  wir  als  Fehler  der  optischen  Einstellung  oder  als  Fehler 
der  Refraction  und  Accommodation.  Die  Lehre  von  diesen  Fehlern,  wie 
wir  sie  heute  als  wohlgefligtes  Ganzes  vor  uns  sehen,  ist  hauptsachlich 
Donders'  Werk.  Sie  ist  der  exacteste  Theil  der  Augenheilkunde,  ja 
der  ganzen  Medicin,  denn  sie  beruht  unmittelbar  auf  der  Anwendung 
physikalischer  und  mathematischer  Gesetze  auf  das  Auge.  Diese  miissen 
also,  soweit  sie  hier  in  Betracht  kommen,  als  bekannt  vorausgesetzt 
werden. 
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I.  Capitel. 
Brillenlehre. 

§  136.  Das  Brechungsvermogen  einer  Linse  wird  nach  der  Lage 
ihres  Hauptbrennpunktes  bemessen.  Als  solchen  bezeichnet  man  jenen 
Punkt,  in  welchem  die  aus  unendlicher  Ferne  kommenden  und  daher 
parallel  auf  die  Linse  auffallenden  Strahlen  sich  vereinigen. 

Bei  Convexlinsen,  welche  parallele  Strahlen  convergent 
machen,  liegt  der  Hauptbrennpunkt  (Fig.  131 auf  der  den  ein- 
fallenden  Strahlen  entgegengesetzten  Seite.  Hier  sammeln  sich  alle 
parallel  auffallenden  Strahlen  (daher  „Sammellinse").  1st  der  leuchtende 
Gegenstand  ein  Punkt,  so  vereinigen  sich  auch  die  Strahlen  in  einem 
einzigen  Punkte,  sonst  aber  zu  einem  verkleinerten,  umgekehrten  Bilde 


L 


Fig.  131. 

Vereinigung  paralleler  Strahlen  durch  eine  Convexlinse. 


des  Gegenstandes.  Dieses  Bild  ist  ein  reelles,  d.  h.  durch  die  thai- 
sachliche  Vereinigung  der  Strahlen  an  diesem  Orte  gebildetes.  —  In 
gleicher  Weise,  wie  die  parallel  auffallenden  Strahlen  nach  dem  Haupt- 
brennpunkte  F  gelangen,  treten  Strahlen,  welche  in  umgekehrter 
Richtung  von  F  aus  auf  die  Linse  fallen,  in  paralleler  Richtung  aus 
derselben  aus. 

Concavlinsen  brechen  die  Strahlen,  welche  parallel  auf  sie 
auffallen,  derart,  dass  sie  divergent  aus  der  Linse  austreten,  woher 
der  Name  „Zerstreuungslinsen"  (Fig.  132).  Diese  Strahlen  vereinigen 
sich  niemals,  sondern  entfernen  sich  vielmehr  immer  weiter  von  ein- 
ander.  Ein  wirklicher  (reeller)  Brennpunkt,  d.  i.  Vereinigiingspunkt 
der  Strahlen,  existirt  daher  in  diesem  Falle  nicht.  Wenn  aber  ein 
Beobachter  hinter  der  Linse  z.  B.  in  a  steht  und  die  divergenten 
Strahlen  mit  seinem  Auge  auffiingt,  wird  er  den  Eindrnck  erhalten. 
als  ob  diese  Strahlen  von  einem  jenseits  der  Linse  befindlichen  Punkte 
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hevkiimen,  welcher  in  F  gelegen  ware,  wo  die  nach  rackwarts  ver- 
langerten  Strahlen  sich  treffen  wiirden.  Der  Beobaehter  glaubt  also 
hier  das  Bikl  des  Gegenstandes,  welcher  die  parallelen  Strahlen  aus- 
sendet,  zu  sehen,  obwohl  in  Wirklichkeit  an  dieser  Stelle  kein  Bild 
vorhanden  ist,  ja  iiberhaupt  an  gar  keiner  Stelle  ein  Bild  zu  Stande 
kommt.  Dieses  scheinbare  Bild  wird  als  virtuelles  (virtueller  Haupt- 
brennpunkt)  bezeichnet  und  liegt  also  auf  derselben  Seite,  von  welcher 
die  Strahlen  auf  die  Linse  kommen.  —  Gleichwie  fiir  die  Convexlinsen 
gilt  auch  hier  das  Gesetz,  dass  in  umgekehrter  Richtung  der  Gang 
der  Strahlen  der  gleiche  ist.  Wenn  Strahlen  von  der  hinteren  Seite 
der  Linse  (ci)  mit  einer  solchen  Convergenz  auf  die  Linse  auffallen, 
dass  sie  nach  F  hinzielen,  werden  sie  auf  der  vorderen  Seite  parallel 
aus  der  Linse  austreten. 


Fig.  132. 

Zerstreuurg  paralleler  Strahlen  dnrcli  eine  Concavlinse. 

Die  Distanz  zwischen  dem  Hauptbiennpunkte  F  und  dem 
optischen  Mittelpunkte  /*  heisst  Hauptbrennweite  oder  Focaldistanz. 
Dieselbe  liegt  bei  Convexlinsen  auf  der  dem  Strahleneinfalle  entgegen- 
gesetzten  Seite ;  man  bezeichnet  sie  als  positive  Hauptbrennweite  und 
gibt  deshalb  den  Convexlinsen  das  Vorzeichen  +.  Das  Umgekehrte 
gilt  flir  die  Concavlinsen,  deren  negative  Brennweite  man  durch  das 
Vorzeichen  —  kennzeichnet.  —  Die  Brechung  der  Strahlen  durch 
eine  Linse  ist,  caeteris  paribus,  um  so  grosser,  je  starker  deren  Ober- 
fliiche  gekriimmt,  also  je  kiirzer  der  Kriimmungsradius  ist. 

Die  Nummerirung  der  Linsen,  welclie  den  Zweck  hat,  deren 
Brechkraft  anzugeben,  basirt  auf  der  Hauptbrennweite  derselben.  Je 
starker  namlich  die  Strahlen  gebrochen  werden,  um  so  niiher  an  der 
Linse  kommen  sie  zur  Vereinigung,  um  so  kiirzer  wird  also  die  Haupt- 
brennweite sein.  Diese  steht  somit  im  umgekehrten  Verhaltnisse  zur 
Brechkraft  der  Linse   und  kann  daher  als  Maass  fiir  diese  beniitzt 

Fnchs.  Angenheilknude.  2.  Anfl.  42 
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werden.  Als  Einheit  wird  eine  Hauptbrennweite  von  1  m  angenommen. 
und  die  Linse,  welche  diese  Hauptbrennweite  hat,  heisst  Meterlinse 
oder  Dioptrie  (/>).  Wenn  man  zwei  Meterlinsen  aneinanderlegt,  erhalt 
man  die  doppelte  Brechkraft,  namlieh  2  Dioptrien  (2  D).  Die  Haupt- 
brennweite ist  nun  die  Halfte  der  friiheren,  namlieh  '/j  m  =  50  cm. 
Anstatt  zwei  Meterlinsen  aneinanderzulegen,  konnen  wir  eine  Linse 
schleifen,  deren  Kriimmung  doppelt  so  stark  (der  Kriimmungsradius 
halb  so  gross)  ist,  wie  die  der  einfachen  Meterlinse.  Wir  erhalten 
dadurch  eine  Linse  von  2  Dioptrien  Brechkraft  und  einer  Haupt- 
brennweite von  50  cm.  In  analoger  Weise  wiirde  eine  Linse  von  4  D 
den  vierten  Theil  der  Hauptbrennweite  der  Meterlinse  haben,  also 
100  cm  :  4  —  25  cm.  Eine  Linse  von  ^/.^  D  Brechkraft  hat  dagegen 
eine  Brennweite  von  100  cm  :      =  200  cm.    Die  Brennweite  einer 


Fig.  133. 

A  plancjnvexe  Linse,     B  planconcave  Linse.    C  positiver  Meniscus.    J)  negativer  Meniscus. 
E  convexcylindrische  Linse.    F  concavcylindrische  Linse. 


Linse  von  n  D  ist  also  100  cm  :  n.  Die  gebrauchlichen  Brillenkasten 
zur  Untersuchung  der  Augen  enthalten  Linsen  von  0'25  D  angefangen 
bis  zu  20  D. 

§  137.  Die  bis  jetzt  betrachteten  Linsen  waren  biconvexe  und 
biconcave.  Fur  schwache  Glaser  beniitzt  man  auch  planconvexe 
(Fig.  133^)  und  planconcave  Linsen  (Fig.  133  i^),  deren  Brechkraft 
bei  gleicher  Kriimmung  der  Oberflache  die  Halfte  von  jener  ist,  welche 
die  beiderseits  gewolbten  Linsen  besitzen.  Es  gibt  auch  Linsen,  deren 
eine  Oberflache  convex,  die  andere  concav  ist.  Wenn  der  Kriimmungs- 
halbmesser  beider  Oberflachen  der  gleiche  ist,  so  dass  diese  einander 
parallel  sind,  so  wirkt  das  Glas  wie  ein  Planglas.  Dies  ist  bei  den 
muschelformigen  Schutzglasern  der  Fall.  Eine  Brechkraft  besitzen 
solche  Linsen  nur  dann,  wenn  die  Kriimmung  der  einen  Oberflache 
iiber  die  der  anderen  iiberwiegt  (Meniscus).  Ist  die  convexe  Oberflache 
starker  gewolbt  als  die  concave,  so  wirkt  die  Linse  als  Convexglas 
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(positiver  Meniscus,  Fig.  133  C).  Wenn  umgekehrt  die  concave  Seite 
starker  gekriimmt  ist  als  die  convexe,  so  wirkt  das  Ganze  als  Concav- 
linse  (negativer  Meniscus,  Fig.  133Z)).  Die  Menisken  haben  vor  den 
gewohnlichen  Linsen  den  Vorzug,  dass  man  ebenso  scharf  sieht,  wenn 
man  durch  die  Randtheile  der  Glaser,  als  wenn  man  durch  deren 
Mitte  blickt,  wahrend  die  gewohnlichen  Linsen  beim  Sehen  durch  die 
Randpartien  verzerrte  Bilder  geben.  Man  nennt  die  Menisken  daher 
auch  periskopische  Brillen  *).  Sie  eignen  sich  jedoch  nur  fiir  schwache 
Glaser,  da  die  starkeren  Nummern  derselben  zu  schwer  sind. 

Ausser  den  bis  jetzt  angefiihrten  Linsen,  welche  man  insgesammt 
als  spharische  bezeichnet,  gibt  es  auch  cylindrische  Linsen. 
Wenn  man  sich  von  einem  Cylinder 
(Fig.  134)  ein  Segment  herabgeschnitten 
denkt,  bildet  dieses  eine  convexe  Cylin- 
derlinse  (Fig.  133£').  Dieselbe  hat  die 
Eigenschaft,  dass  sie  Strahlen,  welche 
entlang  ihrer  Axe  aa^  (Fig.  134)  ein- 
fallen,  durchliisst,  ohne  sie  abzulenken. 
Strahlen,  welche  senkrecht  auf  die  Axe, 
entsprechend  der  Richtung  hhh,  auf- 
fallen,  erleiden  das  Maximum  der  Bre- 
chung,  namlich  jene,  welche  der  Kriim- 
mung  des  Cylindermantels  entspricht. 
Strahlen,  welche  in  jenen  Meridianen 
durch  die  Linse  gehen,  die  zwischen 
den  beiden  Hauptrichtungen  liegen,  er- 
fahren  eine  Ablenkung,  welche  zwischen 
Null  und  dem  Maximum  gelegen  ist,  je 
nach  dem  Winkel,  welchen  der  Meridian, 
fallen,  mit  der  Axe  bildet. 

Das  Gleiche  gilt  von  den  Concavcylinderlinsen  (Fig.  133  J^), 
welche  gleichsam  den  Abguss  der  positiven  Cylinder  darstellen.  — 
Da  die  Cylinderlinsen  die  in  verschiedenen  Meridianen  einfallenden 
Strahlen  in  ungleicher  Weise  brechen,  eignen  sie  sich  dazu,  eine  Ver- 
schiedenheit  in  der  Breehkraft  der  einzelnen  Meridiane  des  Auges 
auszugleichen ;  sie  dienen  daher  zur  Correction  des  regelmassigen 
Astigmatismus. 

Prismen  werden  theils  allein,  theils  combinirt  mit  Linsen  zu 
Brillen  verwendet.    Die  dem  Prisma  eingeritzte  Nummer  gibt  den 
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Fig.  134. 
DieConvexcylindorlinsft  ab 
Abschnitt  eines  Cylinders. 


in  dem  die  Strahlen  ein- 


*)  Von  Tcepo  und  axoTisiv  sehen. 
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brechenden  Winkel  desselben  an  ;  die  Ablenkung,  welche  die  Strablen 
erfahien,  betriigt  bei  schwacheren  Prismen  die  Hiilfte  dieses  Winkels. 
Die  Prismen  finden  vorziiglich  bei  Insufficienz  nnd  Lahmung  der 
Augenmuskeln  ihre  Anwendung. 

Die  Schutzbrillen  gegen  Licht  sind  aiis  blauem  oder  grauem 
Glas-e  (London  smoke)  in  verschiedenen  Nuancen  verfertigt.  Am  besten 
sind  die  muschelforaiig  gewolbten  Glilser,  da  diese  auch  einen  Theil 
des  seitlich  einfallenden  Lichtes  abdampfen.  Schutzbrillen  gegen  Fremd- 
koiper  fiir  Arbeiter  bestehen  aus  Glas  oder,  um  sie  unzerbrechlich  zu 
machen,  aus  Glimmer  oder  aus  einem  feinen  Drahtgeflechte. 

Die  stenopaischen*)  Brillen  bestehen  aus  einer  geschwarzten 
Metallplatte,  in  welcher  eine  kleine  runde  Liicke  oder  eine  schmale 
Spalte  angebracht  ist.  Die  stenopaische  Spalte  dient  vorziiglich  zur 
Untersuchung  astigmatischer  Augen.  Die  runde  stenopaische  Liicke 
wird  zuweilen  bei  Hornhauttriibungen  mit  Nutzen  angewendet.  Sie 
eignet  sicli  fiir  solche  Falle,  wo  ein  Theil  des  Pupillarbereiches  der 
Hornhaut  klar,  ein  anderer  Theil  aber  von  einer  halbdurchsichtigen 
Trlibung  eingenommen  ist,  welche  durch  Diffusion  des  Lichtes  das 
Sehen  stort.  Wenn  man  die  Platte  so  vor  das  Auge  halt,  dass  die 
Liicke  vor  die  durchsichtige  Hornhautpartie  zu  liegen  kommt,  so  wird 
diese  allein  zum  Sehen  verwendet  und  die  storende  Triibung  ganz- 
ausgeschlossen.  Da  man  durch  eine  solche  Liicke  nur  ein  ganz 
kleines  Gesichtsfeld  hat  und  iiberdies  das  Auge  hinter  derselben  nicht 
bewegen  darf,  so  eignen  sich  die  stenopaischen  Brillen  nicht  zum 
Herumgehen,  wohl  aber  ermoglichen  sie  dem  Patienten,  der  sie  am 
besten  mit  der  Hand  vor  das  Auge  halt,  oft  noch  das  Lesen  in  Fallen, 
wo  dies  auf  andere  Weise  nicht  mehr  moglich  ware. 

Altf  N}imiif)-irHii</  der  Linsen.  Bis  vor  wenigen  Jahren  waren  die  Linsen' 
nicht  iiacli  dem  metrischen  Systerae,  sondern  nach  dem  Zollsysteme  nummerirt 
iTiid  noch  heute  verkaiifen  die  meisten  Optiker  solche  Linsen  Die  Einheit,  welche 
der  illteren  Nummerirung  zu  Grunde  lag,  war  eine  Linse  von  1"  Brennweite.  Eine 
Liuse  von  10"  Brennweite  besitzt  nur  den  zehnten  Theil  der  Brechkraft  der  ein- 
zcilligen  Linse  und  tragt  daher  die  Bezeichnung  Vio ;  aus  demselben  Grunde  wird  eine 
Linse  von  30"  Brennweite  als  Vao  bezeichnet  u.  s.  w.  Die  Brechkraft  des  Glases  wird 
also  durch  einen  Brucli  ausgedriickt,  dessen  Nenner  die  Hauptbrennweite  ist,  ent- 
sprechend  dem  Gesetze,  dass  die  Brechkraft  der  reciproke  Werth  dor  Brennweite 
ist.  Auf  den  Linsen  selbst  sind  nicht  die  Briiche.  sondern  nur  deren  Nenner,  d.  h. 
die  Brennweiten  eingeritzt.  Die  in  den  alten  Brillenkasten  enthaltenen  Nummern 
pohen  gowohnlich  von  Nr.  80,  dem  schwachsten  Glase,  bis  zu  Nr.  2  oder  Nr.  I'/.j. 
Diese  Nummern  geben  jedoch,  gcnau  genommen,  nicht  die  Brennweite  der  Glasei'.. 

*)  Von  atsvog  eng  und  6-/)  Guckloch. 


—    661  — 


fiondern  den  Kriimmungsradius  derselben  an.  Der  Optiker  sclileift  nicht  Linsen 
von  bestimmter  Brechkraft,  sondern  solclie  von  bestimmter  Kriimmung  —  ent- 
sprechend  der  Kriimmung  seiner  Schleifschalen  —  und  notirt  den  Kriimmungs- 
radius als  Nummer  auf  dem  Glase.  Zufallig  hat  das  gewohnlich  zu  Linsen  ver- 
wendete  Glas  einen  solchen  Brechungsindex,  dass  der  Kriimmungsradius  iingefalir 
denselben  Werth  hat  wie  die  Hauptbrennweite,  so  dass  man  ohne  zu  grossen 
Fehler  die  auf  dem  Glase  notirte  Nummer  als  Hauptbrennweite  desselben  nehmen 
kann.  —  Es  war  dies  der  wichtigste  Vortheil,  welchen  das  alte  System  der  Brillen- 
nummerirung  hot,  dass  man  mit  der  Nummer  des  Glases  sofort  dessen  Brcnnvveite 
kannte,  und  nicht,  wie  beim  metrischen  Systerae,  erst  zu  berechnen  brauchte. 
Andererseits  hatte  die  alte  Nummcrirung  docli  so  viele  Nachtheile.  dass  man  sich 
gezwungen  sah,  dieselbe  aufzugeben.  Die  Brechkraft  der  Linsen  wurde  durch 
Briiche  ausgedriickt,  welche  das  Rechnen  mit  Linsenwerthen  etwas  complicirt  ge- 
stalteten.  Die  Einheit  des  Systems,  der  ZoU  selbst,  war  in  den  einzelnen  Landern 
von  verschiedener  Grosse,  so  dass  ein  in  Paris  gekauftes  Glas  Nr.  10  eine  andere 
Brennweite  hatte  als  dieselbe  Nummer,  welche  in  London  oder  in  Wien  ange- 
fertigt  worden  war.  Endlich  ist  ja  der  Zoll  iiberhaupt  bestimmt,  der  Vergessenheit 
anheimzufallen.  Als  daher  Nag  el  1866  zuerst  die  Meterlinse  als  Einheit  einer 
neuen  Nummerirung  vorschlug,  fand  dieser  Gedanke  bald  Anklang  und  ist  endlich 
audi  in  die  Praxis  iibergegangen,  nachdem  auf  Vorschlag  von  Mo  n  oyer  eine  zu 
diesem  Zwccke  eingesetzte  Internationale  Commission  sich  fiir  das  metrische  System 
der  Brillenbezeichnung  erklart  hatte. 

Die  Umrechnung  der  Nummern  des  einen  Systems  in  das  andere  ist 
sehr  einfach.  Der  Meter  hat,  je  nach  der  Lange  des  Zolles  in  den  verschiedenen 
Landern,  37" — 39".  Wenn  es  sich  um  keine  genaue  Berechnung  handelt,  kann 
man,  um  die  Rechnung  im  Kopfe  durchfiihren  zu  konnen,  den  Meter  gleich  40" 
setzen.  Ein  Glas  von  40"  Brennweite  (V40)  ist  daher  gleich  einer  Dioptrie.  Ein 
Glas  Nummer  10  (Vio)i  ^-  ^-  '^^^  10"  Brennweite,  hat  den  vierten  Theil  der  Brenn- 
weite des  Glases  Nr.  40  und  ist  daher  viermal  so  stark  wie  dieses;  es  ist  somit 
gleich  4  Dioptrien.  Man  erfiihrt  also  den  Werth  der  alten  Nummer  in  Dioplrieii, 
wenn  man  40  durch  die  alte  Nummer  dividirt.  —  Die  Umrechnung  der  neuen 
Nummern  in  die  alten  geschieht  in  der  gleichen  Weise.  Z.  B.  5  D  haben  der 
Brennweite  von  1  D.  Die  letztere  ist  gleich  40";  oD  haben  daher  eine  Brennweite 
von  40"  :  f)  —  8".  —  Man  rechnet  daher  die  alte  Nummer  in  die  neue,  oder  die 
neue  Nummer  in  die  alte  um,  indem  man  40  durch  die  gegebene  Nummer 
dividirt  und  dadurch  sofort  die  Nummer  des  andcren  Systems  erhalt. 

An  den  Arzt  tritt  sehr  oft  die  Aufgabe  heran,  die  Starke  eines  Glases, 
welches  der  Patient  niitbringt,  zu  bestimmen.  Wenn  es,  wie  dies  meistens  der  Fall 
ist,  nicht  auf  grosse  Genauigkeit  ankommt,  kann  man  sich  folgender  Methoden 
zur  Bestimmung  der  Starke  einer  Linse  bedienen. 

1.  Directe  Messung  der  Brennweite.  Man  stellt  sich  mit  dem  Glase  —  es 
sei  ein  starkes  Convexglas  —  an  die  dem  Fenster  gegeniiberliegende  Wand  des 
Zimmers  und  entwirft  an  derselben  mittelst  des  Glases  das  Bild  des  Fensters. 
Dann  misst  man  die  Entfernung  des  Glases  von  der  Wand,  bei  welcher  das  Bild 
am  scharfsten  ist.  Diese  Entfernung  gibt  direct  die  Hauptbrennweite  des  Glases 
an.  Ware  die  Entfernung  z.  B.  20  cm,  so  wiirde  die  Nummer  des  Glases 
100  :  20  =  5  Z>  sein.  Dabei  ist  die  allerdings  nicht  zutreffende  Annahme  gemacht, 
dass  sich  das  Fenster  in  unendlicher  Entfernung  vom  Glase  befinde,  da  der  Haupt- 
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brennptinkt  der  Samnielpunkt  jener  Strahlen  ist,  welche  parallel,  d.  h.  aus  un- 
endlicher  Entfernmig  aiif  die  Linse  auffalleii.  Doch  ist  dieser  Fehler  zn  ver- 
nachlassigen,  wenn  das  Fenster  auch  nur  6  m  weit  von  der  Wand  entfernt  ist. 
Bei  noch  geringeren  Distanzen  ist  dieses  Verfaliren  allerdings  nicht  verwendbar. 
Desgleichen  kann  es  nicht  fiir  schwache  Convexglaser  gebraucht  werden,  welche 
kein  hinreichend  deutliches  Bild  liefern  und  audi  nicht  fiir  Concavglaser.  welche 
ja  iiberhaupt  kein  reelles  Bild  entwerfen.  Fiir  diese  beiden  Fiille  muss  man  dem 
zu  priifenden  Glase  eine  starke  Convexlinse  von  bekannter  Brennweite  zulegen 
und  die  Brennweite  der  beiden  Linsen  zusammen  bestimmen.  Von  der  Zahl  der 
Dioptrien,  welchen  die  vereinigte  Brennweite  entspricht,  miissen  dann  die  zuge- 
legten  Dioptrien  abgezogen  werden.  Man  habe  z.  B.  gefunden,  dass  ein  zu  be- 
stimmendes  Glas  zusammen  mit  einer  Linse  von  -j- 10  -D  in  einer  Distanz  von 
14  cm  ein  deutliches  Bild  auf  der  Wand  entwirft.  Einer  Brennweite  von  14  cm 
entsprechen  7  Z>,  denn  100 :  14  =  7.  Da  das  zu  Hilfe  genommene  Glas  10  D  war, 
so  muss  das  zu  bestimmende  Glas  7  —  10 -0  =  —  SZ*  sein.  Es  ist  also  ein  Concav- 
glas  von  3  D  Brechkraft. 

2.  Wenn  man  einen  Brillenkasten  zur  Verfiigung  hat,  so  bestimmt  man  die 
Brechkraft  einer  Linse  am  schnellsten  dadurch,  dass  man  zu  derselben  so  lange 
Linsen  mit  dem  entgegengesetzten  Vorzeichen  setzt,  bis  man  diejenige  gefunden 
hat,  welche  die  erste  voUstandig  neutralisirt.  Hatte  man  also  die  Nummer  einer 
Concavlinse  zu  suchen,  so  wiirde  man  so  lange  immer  starkere  Convexlinsen  dazu 
legen,  bis  die  vereinte  Wirkung  beider  Linsen  wie  ein  Planglas  wirkt.  Dies  ist 
dann  der  Fall,  wenn  man  durch  die  Combination  ebenso  sieht,  wie  mit  freiem 
Auge.  Noch  sicherer  ist  dies  nach  der  parallaktischen  Verschiebung  zu  beurtheilen. 
Wenn  man  durch  ein  Goncavglas  nach  einem  entfernten  Gegenstande  sieht  und 
dann  das  Glas  vor  dem  Auge  auf  und  ab  bewegt,  macht  der  Gegenstand  eine 
scheinbare  Bewegung  in  demselben  Sinne;  sieht  man  durch  ein  Convexglas,  so 
erfolgt  die  scheinbare  Bewegung  des  Gegenstandes  in  entgegengesetzter  Richtung. 
So  lange  also  von  den  beiden  aufeinander  gelegten  Glasern  eines  iiberwiegt,  erhalt 
man  eine  parallaktische  Verschiebung  in  dem  einen  oder  dem  anderen  Sinne, 
welche  in  dem  Augenblicke  verschwindet,  wo  man  die  vollstandig  gleichen  Glaser 
verschiedenen  Vorzeichens  zusammengefiigt  hat. 

Der  praktische  Arzt,  welcher  sich  nicht  einen  vollstandigen  Brillenkasten 
kaufen  will,  kann  mit  einem  solchen  auskommen,  welcher  eine  geringere  Anzahl 
von  Glasern  (10—12  Convex-  und  ebenso  viele  Concavglaser)  besitzt,  durch  deren 
Combination  man  die  iibrigen  Nummern  herstellen  kann. 

Die  Wirkung  der  Glaser  hangt  nicht  bios  von  ihrer  Brechkraft  ab,  sondern 
auch  von  der  Entfernung,  in  welcher  sie  sich  vora  Auge  befinden.  Concavglaser 
wirken  um  so  schwacher,  je  weiter  sie  vom  Auge  gehalten  werden,  Convexglaser 
um  so  starker.  Alte  Leute,  welchen  ihre  Convexbrillen  beim  Lesen  bereits  zu 
schwach  geworden  sind,  sieht  man  daher  haufig  die  Brillen  auf  der  Nase  weit 
herabriicken,  um  sie  vom  Auge  zu  entfernen.  —  Die  Distanz  des  Glases  vom 
Auge  fjillt  umsomehr  in's  Gewicht,  je  starker  das  Glas  ist.  Aus  diesem  Grunde 
braucht  man  bei  den  starken  Glasern  nicht  raehr  so  zahlreiche  Intervalle  zwischen 
den  einzelnen  Nummern  als  bei  den  schwachen,  da  durch  kleine  Aenderungen 
in  der  Distanz  des  Glases  leicht  die  Wirkung  verstarkt  oder  abgeschwiicht 
werden  kann.  Dies  kommt  hauptsachlich  den  Staaroperirten  zugute,  welche  keine 
Accommodation  besitzen  und  daher  mit  ihren  starken  Convexglasern  stets  nur  fiir 
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eine  bestimmte  Distanz  eingestellt  sein  konneii.  Durcli  kleiiie  Verschiebuiigen 
des  Glases  helfen  sie  sich  so,  dass  sie  mit  demselben  Glase  bald  etwas  naher, 
bald  etwas  ferner  sehen  konnen.  —  Beim  Verscliieben  der  Brillo  soil  ferner  darauf 
geseheii  werden,  dass  die  Mittelpunkte  der  Glaser  eben  so  weit  von  einander  ent- 
fernt  seien,  als  die  Pupilleu  des  Biillentragenden.  Derselbe  wiirde  sonst  durch 
den  Rand  des  Glases  sehen;  die  Bilder  sind  in  diesem  Falle  weniger  schai'f  und 
die  Glaser  wirken  dann  iiberdies  wie  schvvache  Prismen. 

Es  ist  haufig  der  Fall,  dass  eine  Person  sovvohl  zum  Sehen  in  die  Ferne 
als  aucli  in  die  Niihe  Glaser,  jedocli  von  verschiedener  Starke,  braucht.  Wenn  der 
Blick  in  rascher  Abwechslung  bald  in  die  Ferne,  bald  in  die  Niihe  gerichtet  werden 
soil,  wie  z.  B.  bei  einem  Maler,  der  jetzt  auf  die  Landschaft,  jetzt  auf  seine  Lein- 
wand  sieht,  so  wiirde  das  bestiindige  Wechseln  der  Glaser  sehr  umstiindlich  sein. 
Man  verwendet  fiir  solche  Falle  Brillen,  die  aus  zvvei  halbirten  Glasern  zusammen- 
gesetzt  sind,  welche  in  der  Horizontalebene  zusammenstosseu.  Die  obere  Hiilfte 
ist  zum  Durchsehen  in  die  Ferne,  die  iintere  fiir  die  Nrihe  bestimmt,  da  beim 
Blick  in  die  Nahe  die  Blickebene  etwas  gesenkt  ist.  Nach  ihrem  Erfinder,  der  sie 
auch  zaerst  selbst  verwendete,  heissen  solche  Brillen  Franklin'sche  Brillen. 
Anstatt  zwei  verschiedene  Glaser  zusammenzufiigen,  kann  man  auch  dasselbe 
Glas  in  der  oberen  Halfte  mit  einer  anderen  Kriimmung  schleifen  lassen  als  in 
der  uuteren  (Glaser  a  double  foyer). 

Die  aus  Bergkrystall  verfertigten  Brillen,  welclie  viel  theurer  als  die  aus 
Glas  geschliffenen  sind,  haben  vor  den  letzteren  nur  den  Vorzug,  dass  sie  wegen 
ihrer  grosseren  Hiirte  weniger  leicht  zerkratzt  werden,  ein  Vorzug,  welcher  iibrigens 
;  nur  bei  Convexlinsen  in's  Gewicht  fallt. 


II.  Capitel. 
Optische  Eigeiischat'teu  des  iiormalen  Aiiges. 

a)  Refraction. 

§  138.  Unter  Refraction  des  Auges  versteht  man  den  Brech- 
zustand  desselben  im  Zustande  der  Ruhe,  d.  h.  bei  Abwesenheit  jeder 
Accommodationsanstrengung.  Die  Refraction  des  normalen  Auges  ist 
so  beschaffen,  dass  parallel  auf  die  Hornhaut  auffallende  Strahlen  auf 
der  Netzhaut  zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  werden.  Die  Netzhaut 
liegt  also  in  der  Hauptbrennweite  des  dioptrischen  Apparates  des 
Auges,  sie  bildet  dessen  Brennebene.  Einen  solchen  Brechzustand 
nennt  man  Emmetropie*)  E  (Donders). 

Dm  den  Gang  der  Strahlen  durch  die  brechenden  Medien  des 
Auges  hindurch  zu  verfolgen,  muss  man  die  Kriimmung  der  brechenden 
Oberflachen,  die  Entfernung  derselben  von  einander  und  den  Brechungs- 
index  der  einzelnen  brechenden  Medien  genau  kennen.    Auf  Grund 

*)  Von  E|j,  — jiSTpog,  das  maasshaltende  und  wi^  Auge. 
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dieser  Daten  kann  man  duicli  compliciite  Eechnung  den  Gang  der 
Strahlen  von  einer  brecheiiden  Oberflache  zur  anderen  bis  zur  Netz- 
haut  finden.  Um  fiir  praktische  Zwecke  diese  Rechnung  zu  erleichtern, 
hat  Bonders  ein  vereinfachtes  Schema  aufgestellt,  das  reducirte 
schematische  Auge  (Fig.  135).  Dasselbe  hat  eine  Axenlange  von 
20  mm  (A  ft)  und  besteht  aus  einer  einzigen  brechenden  Substanz  vom 
Brechungsindex  ^/j,  deren  vordere  Flache  (welche  die  vordere  Horn- 
hautflache  reprasentirt)  einen  Kriimmungshalbmesser  von  5  mm  hat. 
Der  Kriimmungsmittelpunkt,  welcher  mit  dem  Knotenpunkte  zusammen- 
fiillt  (Fig.  labk)^  liegt  also  5  mm  hinter  der  brechenden  Oberflache 
nnd  15  mm  vor  der  Netzhaut,  welche  in  der  Hauptbrennweite  des 
Auges  (20  mm)  sich  befindet.    Dieses  schematische  Auge  weicht  sehr 


Fig.  135. 

Redacirtes  s  ch  ematisches  Auge  von  Donders. 


wesentlich  vom  normalen  menschlichen  Auge  ab,  dessen  Hauptbrenn- 
weite (Axenlange)  ungefahr  24  mm  betragt.  Doch  ergeben  die  Be- 
rechnungen,  welche  auf  Grund  des  schematischen  Auges  iiber  die 
Grosse  der  Netzhautbilder,  der  Zerstreuungskreise  u.  s.  w.  angestellt 
werden,  Resultate,  welche  den  fiir  das  wirkliche  Auge  gefundenen 
sehr  nahe  kommen.  Es  kann  daher  fiir  praktische  Zwecke  das 
schematische  Auge  ohne  Bedenken  der  Rechnung  zu  Grunde  gelegt 
werden. 

Diejenige  Berechnung,  welche  die  praktischen  Augenarzte  am 
hiiufigsten  zu  machen  haben,  betrifft  die  Grosse  des  Netzhautbildes 
eines  bestimmten  Objectes.  Um  diese  auszufiihren,  muss  die  Grosse 
des  Objectes  und  die  Entfernung  desselben  vom  Auge  bekannt  sein. 
Das  Netzhautbild  des  Objectes  oo,  ist  hb,  (Fig.  135).  Die  Dreiecke 
oo^k  und  bbik  sind  ahnlich;   es  verhalten  sich  daher  bbi:00i  = 
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=  bk:ok  nnd  es  ist  6    =  -  .    Nennen  wir  die  Grosse  des 

0  Ic 

Bildes  {hh^)  B,   die  des  Objectes  (oo^)  0  und  die  Entfernung  des 

letzteren  vom  Auge  (ok)  E,  so  ist  B  =  ^  ^  If         Die  Grosse  des 

E 

Netzhautbildes  steht  also  in  geradem  Verhaltnisse  zur  Grosse  des 
Objectes  und  im  umgekehrten  Verhaltnisse  zur  Entfernung  des  Ob- 
jectes vom  Auge.  Z.  B.  ein  Stab  von  ]  m  Hohe,  in  15  m  Entfernung 
vom  Auge  aufgestellt,   wiirde  ein  Netzhautbild  geben,   dessen  Hohe 

1000  mm  X  15  mm  •  i.    n      lu    cu  i       c  a  j 

ij  =:  ,      ^  =  1  mm  ist.   Uerselbe  btab,  aur  den  dritten 

15000  mm 

Theil  der  Entfernung,  d.  i.  5  ra,  nahegeriickt,  wiirde  ein  Netzhautbild 

1000  mm  X  15  m      ^  in-,  i 

geben  von  =  6  mm,    also   dreimal   so   gross,  als 

oOOOmm 


Fig.  136. 

Verhalten  des  Sehwinkels  bei  Objecten  ver s chi e d e n e r  Grosse  nnd  Entfernung 

friiher.  —  Diese  Art  der  Berechnung  wird  oft  angew^endet,  um  die 
Grosse  eines  erkrankten  Netzhautbezirkes  kennen  zu  lernen.  wenn 
demselben  im  Gesichtsfelde  ein  Skotom  entspricht,  dessen  Grosse 
durch  die  Untersuchung  festgestellt  werden  kann.  Das  Skotom  wird 
dann  als  das  Object  angesehen,  fiir  welches  das  Netzhautbild  be- 
rechnet  wird. 

b)  Sehscharfe. 

§  139.  Ein  Auge  sieht  um  so  scharfer,  je  kleinere  Objecte  es 
zu  erkennen  vermag  oder  in  je  grosserer  Entfernung  es  ein  Object 
von  bestimmter  Grosse  erkennt.  Es  sei  z.  B.  das  Auge  im  Stande, 
das  Object  ah  (Fig.  136)  in  der  Entfernung  ak  eben  noch  zu  er- 
kennen. Ein  anderes,  besseres  Auge  erkennt  den  Gegenstand  noch, 
wenn  man  ihn  doppelt  so  weit  in  die  Entfernung  rtj  k  bringt.  Die 
Grosse  des  Netzhautbildes         ist  in  diesem  Falle  auf  die  Hiilfte  der 
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fruheren  (aji)  reducirt,  die  Sehscharfe  des  zweiten  Auges  also  doppelt 
so  gross  wie  die  des  ersten.  Anstatt  das  Object  ah  auf  die  doppelte 
Entfernung  hinauszuriicken,  konnte  man  es  auch  an  derselben  Stelle 
lassen,  aber  um  die  Halfte  kleiner  machen  (abn).  Auch  in  diesem 
Falle  ware  die  Grosse  des  Netzhautbildes  auf  die  Halfte  herabgesetzt 
worden.  In  beiden  Fallen  wird  also  dieselbe  Grosse  des  Netzhaut- 
bildes erreicht,  und  zwar  deshalb,  weil  der  Winkel  v  der  gleiche  bleibt. 
Derselbe  wird  von  den  Strahlen  eingeschlossen,  die  von  den  End- 
punkten  des  Objectes  durch  den  Knotenpunkt  zur  Netzhaut  gehen. 
Er  heisst  der  Sell  wink  el  (Angulus  visorius)  und  ist  das  eigentliche 
Maass  der  Sehscharfe.  —  Zur  Bestimmung  der  Sehscharfe,  resp.  des 
kleinsten  Sehwinkels,  stehen  nach  dem  obigen  Beispiele  zwei  Wege 
ofPen,  welche  auch  beide  beniitzt  werden.  Man  kann  ein  Object  von 
bestimmter  Grosse  nehmen  und  sich  mit  demselben  so  lange  vom 
Auge  entfernen,  bis  man  die  Grenze  der  Erkennbarkeit  erreicht  hat. 
Dies  geschieht  z.  B..  wenn  man  untersucht,  in  welcher  Entfernung 
ein  Auge  im  Stande  ist,  die  ausgestreckten  Finger  zu  ziLhlen.  Der 
zweite  Weg  besteht  darin,  dass  man  die  Priifung  bei  gleichbleibender 
Entfernung  anstellt,  indem  man  Objecte  von  verschiedenen  Grossen 
dem  Auge  zeigt  und  die  geringste  Grosse  sucht,  welche  das  Object 
haben  muss,  um  noch  erkannt  zu  werden.  Dieses  Verfahren  wird  ein- 
geschlagen,  wenn  man  die  Sehscharfe  mit  Probebuchstaben  priift. 

Welche  Objecte  eignen  sich  am  besten  zur  Priifung  der  Seh- 
scharfe? Ein  einzelner  Punkt,  dessen  Entfernung  vom  Auge  man  ver- 
andert,  ist  deshalb  nicht  geeignet,  weil  die  Sichtbarkeit  eines  Punktes 
weniger  von  dem  Sehwinkel  abhiingt,  welchen  er  einschliesst,  als  von 
seiner  Lichtstiirke.  Selbst  die  hellstrahlenden  Fixsterne  sind,  auch 
mit  dem  starksten  Fernrohre  gesehen,  nur  mathematische  Punkte; 
sie  haben  also  einen  Sehwinkel  gleich  Null  und  werden  dennoch  so 
deutlich  gesehen.  Jeder  erinnert  sich,  das  im  Glanze  der  sinkenden 
Sonne  funkelnde  Kreuz  einer  Kirchthurmspitze  in  Entfernungen  ge- 
sehen zu  haben,  in  welchen  man  den  Kirchthum  selbst  kaum  mehr 
erkannte.  Aus  diesem  Grunde  wiihlt  man  zur  Priifung  nicht  einen, 
sondern  zwei  Punkte  (oder  zwei  parallele  Linien),  indem  man  die 
grosste  Entfernung  bestimmt,  in  welcher  dieselben  noch  getrennt 
wahrgenommen  werden.  Daraus  liisst  sich  leicht  der  kleinste  Seh- 
winkel berechnen,  welcher  fiir  ein  normales  Auge  ungefiihr  1  Minute 
betragt  (Volkmann).  Auf  Grund  dieser  Bestimmung  hat  Snellen 
seine  Sehproben  construirt.  Dieselben  bestehen  aus  Buchstaben  ver- 
schiedener  Grosse,  welche  in  Zeilen  angeordnet  sind.  Jede  Zeile  enthiilt 
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Buchstaben  gleicher  Grosse  und  triigt  als  Ueberschrift  eine  Zahl.  Die- 
selbe  gibt  die  Entfernung  in  Metern  an,  in  welcher  die  einzelnen 
Buchstaben  der  Zeile  von  einem  normalen  Auge  erkannt  werden 
sollen.  Der  Buchstabe  F  z.  B.  (Fig.  137)  ist  der  mit  12  iiberschrie- 
benen  Zeile  entnommen  und  soil  daher  in  12  m  Entfernung  gelesen 
werden.  Er  ist,  sowie  alle  anderen  Buchstaben  der  Tafel,  in  ein 
Quadrat  eingeschrieben,  dessen  Seiten  durch  Theilstriche  in  je  5  Theile 
abgetheilt  sind.  Die  Dimensionen  sind  so  gewiihlt,  dass  das  ganze 
Quadrat  in  der  angegebenen  Entfernung  (also  in  dem  gewilhlten  Bei- 
spiele  in  i2m)  unter  einem  Winkel  von  5'  erscheint.  Jedes  Theil- 
quadrat  wird  daher  unter  einem  Winkel  von  1'  gesehen,  welches  der 
kleinste  Sehwinkel  fiir  ein  normales  Auge  ist.  Der  Grosse  der  Theil- 
quadrate  entsprechen  aber  die  Details  des  Buchstaben,  von  deren 
Erkennung  die  Entzifferung  des  ganzen  Buchstabens  abhangt.  Ein 
normales  Auge  wird  daher  die  Snellen'schen  Probe- 
buchstaben  in  denjenigen  Entfernungen  erkennen,  ]S9 12 

welche  iiber  den  einzelnen  Zeilen  angegeben  sind. 
Es  wird  den  Buchstaben  F  (Fig.  137)  in  12  m  sehen 

12 

und  es  ist  seine  Sehscharfe  S  =      =  1 .  In  der  Kegel 

lasst  man  jedoch  den  zu  Untersuchenden  immer  in 
derselben  Entfernung,   und  zwar  in  6  m  von   der    „.  „  ^\^\  !,^''  , 

f  Ein  Baclietaoe  aus  der 

Tafel  stehen.  Erkennt  derselbe  in  dieser  Entfernung  sneiien'schen  Tafei. 
die  unterste,  mit  6  iiberschriebene  Zeile,   so  hat  er 

=  —  =  1  ;  erkennt  er  z.  B.  nur  den  obersten  Buchstaben  Nr.  60, 


6  .  .  cl 

so  ist  S  =  —  =         Es  ist  also  immer  S  =  ~,  wobei  d  die  Distanz 

ist,  in  welcher  gelesen  wird,  D  die  Nummer  der  gelesenen  Zeile. 

Die  Priifung  des  Sehens  in  der  Nahe  geschieht  mit  kleiner 
Druckschrift,  namlich  mit  den  kleinen  Nummern  der  Jager'schen 
oder  Snellen'schen  Leseproben.  Hierbei  ist  zweierlei  festzustellen, 
namlich  erstens  die  kleinste  Nummer  Druckschrift,  welche  noch 
gelesen  wird,  und  zweitens  die  kleinste  und  die  grosste  Entfernung. 
in  welcher  sie  gelesen  wird.  Aus  der  Fig.  136  ist  ersichtlich,  dass 
die  Netzhautbilder  eines  Objectes  um  so  grosser  werden^  je  naher 
dasselbe  an  das  Auge  heranriickt.  Wenn  das  Object  a,  auf  die  Halfte 
der  Entfernung,  d.  i.  nach  ab  herangebracht  wird,  vergrossert  sich 
das  Netzhautbild  desselben  auf  das  Doppelte.  Wir  halten  daher  die 
Gegenstande  um  so  naher  an  unser  Auge,  je  kleiner  sie  sind.  Stark 
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kurzsichtige  Augen  haben  oft  mangelhafte  Sehscharfe  und  gelten 
dennoch  bei  den  Laien  als  vorziiglich,  weil  sie  ausnehmend  feine 
Gegenstiinde  zu  unterscheiden  verraogen.  Dies  hat  aber  seinen  Grund 
nur  darin,  dass  sie  im  Stande  sind,  die  Gegenstande  ganz  besondeis 
nahe  zu  halten.  Personen  mit  herabgesetzter  S  bringen  die  Objecte 
gern  ungewohnlich  nahe,  um  von  denselben  recht  grosse  Netzhaut- 
bilder  zu  bekommen  und  dadurch  zu  ersetzen,  was  den  Bildern  an 
Scharfe  oder  der  Netzhaut  an  Empfindlichkeit  abgeht.  Solche  Personen 
werden  oft  mit  Unrecht  fiir  stark  kurzsichtig  gehalten. 

Wenn  die  Sehscharfe  so  weit  gesunken  ist,  dass  auf  6  m  auch 
die  grossten  Buchstaben  der  S  ne  11  en'schen  Tafel  nicht  mehr  erkannt 
werden,  so  muss  der  Patient  naher  an  dieselbe  herangehen  oder  man 
wahlt  statt  der  Buchstaben  leichter  erkennbare  Objecte,  z.  B.  die 
ausgebreiteten  Finger,  indem  man  sucht,  in  welcher  Entfernung 
dieselben  gezahlt  werden  kcinnen.  Bei  noch  schlechterer  Sehscharfe 
werden  nur  mehr  die  Bewegungen  der  Hand  vor  dem  Auge  erkannt. 
Wenn  auch  dies  nicht  mehr  der  Fall  ist,  so  dass  das  Auge  nur  mehr 
hell  und  dunkel  unterscheidet,  so  sagt  man,  das  qualitative  Sehen  sei 
verloren  gegangen,  es  bestehe  nur  mehr  quantitatives,  d.  h.  einfache 
Lichtempfindung  (iiber  die  Priifung  derselben  siehe  §  156). 

Der  Erste,  welcher  Buchstaben  von  verschiedener  Grosse  (nach  Linien  ge- 
messen)  als  Maassstab  fiir  die  Sehscharfe  einfiihrte,  war  Arlt  (1844)  Zehn  Jahre 
spiiter  gab  Jager  seine  Schriftscalen  heraus,  welche  bald  allgemeine  Verbreitung 
fanden  und  auch  heute  noch  vielfach  angewendet  werden.  Dieselben  sind  praktisch 
sohr  brauchbar,  da  sie  eine  grosse  Zahl  von  Abstufungen  in  der  Grosse  der  Buch- 
staben bieten;  sie  sind  jedoch  nach  keinem  wissenschaftlichen  Principe  angeordnet. 
Dicsem  Mangel  hat  Snellen  durch  seine  Probebuchstaben  abgeholfen,  welche 
gogenwartig  die  am  meisten  verbreiteten  sind  Snellen  hat  denselben  die  An- 
nahme  zu  Grunde  gelegt,  dass  der  kleinste  Sehwinkel  fiir  ein  gesundes  Auge  1' 
betrage,  so  dass  Nr.  6  der  Schriftproben,  dessen  Details  in  6  m  Entfernung  unter 
dem  Winkel  von  1'  erscheinen,  in  dieser  Entfernung  gerade  noch  gelesen  werden 
kann.  Er  hat  daher  S=^l^  als  die  normale  Sehscharfe  angenommen.  Man  darf 
jedoch  nicht  glauben,  dass  dies  die  grosste  iiberhaupt  vorkommende  Sehscharfe 
sei.  Die  meisten  Augen  jugendlicher  Personen  sehen  Nr.  6  in  grosserer  Entfernung, 
bis  zu  12  m,  ja  selbst  weiter,  so  dass  sie  eine  <S  —  ^^/^  —  2  und  mehr  haben 
konnen.  Eine  S=^/g  ist  also  nur  als  das  Minimum  dessen  aiizusehen,  was  man 
von  einem  normalen  Auge  fordern  darf;  wenn  die  Sehscharfe  unter  dieses  Minimum 
sinkt,  ist  das  Auge  schon  nicht  mehr  als  vollkommen  normal  zu  betrachten. 
Eine  Ausnahme  machen  die  Augen  sehr  bejahrter  Personen,  welche  auch  ohne 
Erkrankung  oft  eine  geringere  Sehscharfe  als  zeigen.  Die  Ursache  davon  liegt 
hauptsachlich  in  der  geringeren  Durchsichtigkeit  der  brechenden  Medien  im  hohen 
Alter,  namentlich  in  dem  stark  dunkel  gefarbten  Kern  der  Linse. 

Damit  man  fiir  Personen,  welche  S>  «/g  haben,  nicht  iiber  die  Entfernung 
von  6  m  hinauszugehen  braucht,  sind  den  Snellen'schen  Tafeln  noch  kleinere 
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Buchstabeii,  nilmlich  die  Nummern  5 — 2,  beigegeben.  Dieselben  konnen  auch  filr 
jene  Falle  dienen,  wo  der  Arzt  kein  Zimmer  von  6  m  Lange.  sondern  z.  B.  nur 
eines  von  5  oder  4  m  zur  Verfiigung  hat.  Fiir  Personen,  welche  nicht  lesen  konnen, 
gibt  es  Tafeln  mit  Ziffern  und  Haken.  —  Bei  der  Vornahme  der  Sehpriifung  ist  audi 
die  Beleuchtung  zu  beriicksichtigen.  Am  besten  ist  die  kiinstliche  Beleuchtung  der 
Buchstabentafel,  weil  man  dieselbe  immer  gleicli  stark  haben  kann;  die  Tages- 
beleuchtnng  wechselt  nach  der  Witterung  und  nacli  der  Tagesstunde.  An  triiben 
Tagen  muss  man  seine  eigene  Sehschiirfe  dem  am  Patienten  gefundenen  Resultate 
zu  Grunde  legen.  Wenn  der  Arzt,  welcher  bei  guter  Beleuchtung  S  =  "/e  ^^^^t  ^'^ 
einem  triiben  Tage  nur  (^/s)  sieht,  muss  auch  die  an  diesem  Tage  gefundene 
Sehschiirfe  des  Kranken  um  V3  erhoht  werden. 

Die  mit  der  Snellen'schen  Tafel  bestimmten  Sehscharfen  werden  gewohn- 
lich  ohne  Abkiirzung  der  Briiche  wiedergegeben ;  man  schreibt  also  S—^/^^  oder 
S  =  </j2  und  nicht  S—'^/^^^  oder  Va-  Es  geschieht  dies,  um  durch  den  Bruch 
gleichzeitig  anzugeben,  in  welcher  Weise  man  die  Sehscharfe  gefunden  hat,  d.  h. 
welche  Nummer  gelesen  wurde  und  in  welcher  Entfernung  dies  geschah. 

Um  die  absolute  Sehscharfe  eines  Auges  kennen  zu  lernen,  muss  man 
dasselbe  bei  emmetropischer  Refraction  und  bei  vollstandiger  Erschlaffung  der 
Accommodation  priifen.  Zu  letzterem  Zwecke  sollte  man  das  Auge  in  die  un- 
endliche  Entfernung  blicken  lassen.  Da  dies  praktisch  nicht  ausfiihrbar  ist,  begniigt 
man  sicli,  die  Snellen'sche  Tafel  in  6  m  Entfernung  vom  Dntersuchten  aufzu- 
hangen.  Die  aus  solcher  Distanz  auf  das  Auge  fallenden  Strahlen  schliessen  einen 
so  kleinen  Winkel  ein,  dass  sie  fiir  praktische  Zwecke  als  parallel,  d.  h.  aus  un- 
endlicher  Entfernung  kommend,  angesehen  werden  konnen.  Wenn  das  zu  unter- 
suchende  Ange  nicht  emmetropisch  ist,  sondern  einen  Refractionsfehler  besitzt, 
muss  dieser  durch  Glaser  zuerst  auf  E  corrigirt  werden;  die  Sehscharfe,  welche 
ein  ametropisches  Auge  ohne  Glaser  zeigt,  ist  die  relative  Sehscharfe  desselbcn 
und  gibt  durchaus  keinen  Maassstab  fiir  die  Sehtiichtigkeit  des  Auges  im  All- 
gemeinen  ab. 

r)  Accommodation. 

§  140.  Man  halte  ein  aufgeschlagenes  Buch  in  etwa  -40  cm  Ent- 
fernung vor  das  Auge  und  ungefahr  in  der  halben  Distanz  eine  Blei- 
stiftspitze  zwischen  Buch  und  Auge.  Das  andere  Auge  werde  indessen 
geschlossen  gehalten.  Man  iiberzeugt  sich  nun,  dass  man  den  Druck 
des  Buches  und  die  Bleistiftspitze  niemals  gleichzeitig  deutlich  sieht. 
Man  kann  nur  entweder  den  Druck  oder  die  Spitze  scharf  sehen  und 
braucht  eine  gewisse  Zeit,  um  von  dem  einen  Objecte  auf  das  andere 
,,einzustellen",  wobei  man  eine  Veranderung  in  seinem  Auge  vor- 
gehen  fiihlt.  Diese  Veranderung  ist  die  Accommodation,  welche  bald 
angespannt,  bald  nachgelassen  wird,  wodurch  die  optische  Einstellung 
des  Auges  sich  andert. 

Warum  sieht  man,  wahrend  man  den  Druck  fixirt,  die  vor  dem- 
selben  befindliche  Bleistiftspitze  undeutlich?  Weil  man  sie  in  Zer- 
streu  ungskreisen  sieht.  Was  soil  dies  heissen?   Wenn  das  Auge 

V 
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fiir  die  vom  Buche  B  (Fig.  138)  ausgehenden  Strahlen  eingestellt 
ist,  so  vereinigen  sich  dieselben  auf  der  Netzhaut  in  h.  Die  von  der 
naher  gelegenen  Bleistiftspitze  S  kommenden  Strahlen  haben  grossere 
Divergenz  und  warden  daher,  bei  demselben  Zustande  der  brechen- 


Fig.  138 

Bei  Eiiistellung  d  e  s  Aueres  fur  eine  beptimmte  Entfernune  /*  bilden  die  von 
eiiiBin  nil  her  gelegenen  Piinkte  S  Hnsgelienden  Strahlen  einen  Zerslreunngs- 
kreis  auf  der  Netzhant. 


den  Medien,  durch  dieselben  etwas  weniger  convergent  gemacht;  sie 
wiirden  daher  erst  in  s,  also  hinter  der  Netzhaut,  zur  Vereinigung 
kommen.  Thatsachlich  wird  der  von  ihnen  gebildete  Kegel  durch  die 
Netzhaut  vor  seiner  Spitze  abgeschnitten.  Dieser  Querschnitt,  welcher 

das  Bild  des  Punktes  S  auf 
der  Netzhaut  darstellt,  ist 
kreisformig,  weil  die  Basis 
des  Kegels,  die  Pupille,  kreis- 
formig ist;  man  sagt  daher, 
der  Punkt  *S  erscheint  auf 
der  Netzhaut  als  Zerstreu- 
ungskreis.  Dass  durch  die 
Zerstreuungskreise  das  Sehen 
undeutlich  wird,  ist  leicht  zu 
verstehen.  Es  seien  zwei 
Punkte  so  weit  von  einander 
und  vom  Auge  entfernt,  dass  sie  bei  scharfer  Einstellung  zwei  getrennte 
punktformige  Bilder  auf  der  Netzhaut  entwerfen  (Fig.  139^);  die 
Punkte  werden  dann  leicht  als  zwei  erkannt.  Wenn  dagegen  in  Folge 
unrichtiger  Einstellung  an  Stelle  jedes  Punktes  ein  Zerstreuungskreis  auf 
der  Netzhaut  sich  bildet,  so  decken  sich,  bei  geringem  Abstande,  die 
beiden  Kreise  theilweise  (Fig.  1395)  und  das  Auge  glaubt  nur  einen 
in  die  Lange  gezogenen  Punkt  vor  sich  zu  haben.  —  Eine  Linie 


Fig.  139. 
Zerstrenungskreii 
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(Fig.  139  Cj  erscheint,  in  Zerstreuungskreisen  gesehen,  nicht  scharf, 
sondern  verbreitert  und  verschwommen.  Man  kann  sich  namlich  die 
Linie  als  zusammengesetzt  aus  unendlich  vielen,  aneinander  gereihten 
Punkten  denken.  Wenn  jeder  derselben  als  Zerstreuungskreis  gesehen 
wird  und  die  Kreise  sich  zum  grossen  Theile  decken  (D),  so  entsteht 
aus  der  schmalen  Linie  ein  breites  Band  (E). 

In  Zerstreuungskreisen  wird  iramer  dann  gesehen,  wenn  das 
Auge  fiir  das  fixirte  Object  nicht  richtig  eingestellt  ist.  Dies  kann  nicht 
nur,  wie  in  dem  gewahlten  Beispiele,  durch  unrichtige  Accommodation 
eintreten,  sondern  auch  in  Folge  fehlerhafter  Refraction,  wie  Kurz- 
sichtigkeit  oder  Uebersichtigkeit.  Jedes  nndeutliche  Sehen,  welches 
durch  eine  Anomalie  der  Refraction  oder  Accommodation  verursacht 
wird,    ist  durch  Zerstreuungskreise   bedingt.    Je  grosser  die  Zer- 


Fig.  140. 

Verschiedene  Gross e  der  Zerstreuungskreise  je  nach  der  Entfernung 
des  Brennpiiiiktes  der  Strahleii  von  der  Netzhaut 

streuungskreise  sind,  desto  undeutlicher  wird  das  Sehen.  Wir  miissen 
uns  daher  fragen,  wovon  die  Grosse  der  Zerstreuungskreise 
abhangt? 

1.  Die  Zerstreuungskreise  sind  um  so  grosser,  je  weiter  entfernt 
von  der  Netzhaut  der  Brennpunkt  der  Strahlen  sich  befindet,  welche 
vom  Objecte  herkommen.  Es  sei  —  in  dem  friiher  erwahnten  Ver- 
suche  —  das  Auge  fiir  das  Buch  eingestellt,  so  dass  die  Bleistift- 
spitze  S  (Fig.  140)  in  Zerstreuungskreisen  erscheint.  Wiirde  man  nun 
noch  ein  zweites  Object  P  zwischen  Buch  und  Auge,  und  zwar  naher 
an  letzteres  als  S  bringen,  so  wiirde  fiir  dasselbe  die  Einstellung  des 
Auges  noch  mehr  von  der  erforderlichen  abweichen.  Die  Strahlen 
wiirden  sich  noch  weiter  hinter  der  Netzhaut,  in  p,  kreuzen,  und  der 
Zerstreuungskreis  ware  entsprechend  grosser.  —  Man  kann  also  sagen : 
je  fehlerhafter  die  Einstellung,  desto  weiter  von  der  Netzhaut  ent- 
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fernt  liegt  der  Vereinigungspunkt  der  Strahlen,  desto  weiter  von  seiner 
Spitze  wird  der  Strahlenkegel  von  der  Netzhaut  geschnitten  und  desto 
grosser  ist  daher  sein  Querschnitt,  der  Zerstreuungskreis.  —  Der  andere 
Factor,  welcher  die  Grosse  der  Zerstreuungskreise  beeinflusst.  ist 

2.  die  Weite  der  Pupille.  Die  Piipille  bildet  die  Basis  des 
Kegels ;  je  kleiner  dieselbe,  desto  kleiner  wird  der  Querschnitt  des 
Kegels,  bei  gleicher  Entferniing  von  der  Spitze,  ausfallen.  Wenn  sich 
die  Pupille  von  der  Grosse  a  a  auf  die  Grosse  hh  zusammenzieht 
(Fig.  141),  reducirt  sich  gleichzeitig  der  Zerstreuungskreis  eines 
Punktes  P  von  rti «,  auf  b^.  Wenn  von  zwei  gleich  kurzsichtigen 
Personen  die  eine  mit  freiem  Auge  besser  in  die  Ferne  sieht  als  die 
andere,  so  kommt  dies  daher,  dass  die  erste  engere  Pupillen  hat. 
Kurzsichtige  glauben  oft,  dass  sie  mit  zunehmenden  Jahren  weniger 




la, 

Fig.  141. 

Verschiedene  Grosse  der  Zerstrennngskreise  bei  verschiedcner  Weite 

der  Pupille. 


kurzsichtig  werden,  well  sie  besser  in  die  Ferne  sehen.  Dies  hat 
aber  oft  nur  darin  seinen  Grund,  dass  mit  dem  Alter  die  Pupille  sich 
verkleinert.  Weitsichtige  Personen,  welche  gezwungen  sind,  ohne  Convex- 
glas  in  der  Nahe  zu  lesen,  suchen  moglichst  grelle  Beleuchtung  auf, 
damit  sich  ihre  Pupillen  stark  zusamraenziehen  und  dadurch  die 
Zerstreuungskreise  sich  verkleinern.  Dasselbe  wird,  in  noch  hoherem 
Maasse,  dadurch  erreicht,  dass  man  eine  feine  stenopaische  Liicke  vor 
das  Auge  setzt.  Dieselbe  lasst  nur  ein  diinnes  Strahlenbiindel  hin- 
durch  und  reducirt  dadurch  die  Zerstreuungskreise  so  sehr,  dass  die- 
selben  nicht  mehr  storend  wirken.  Wenn  man  den  obigen  Versuch 
einer  gleichzeitigen  Betrachtung  von  Buch  und  Bleistiftspitze  wieder- 
holt,  indem  man  gleichzeitig  vor  das  Auge  eine  feine  Liicke  halt, 
sieht  man  Druck  und  Spitze  gleichzeitig  scharf.  Kurzsichtige  konnen 
mittelst  einer  stenopiiischen  Liicke  auch  ohne  Concavglilser  in  die 
Ferne  deutlich  sehen. 
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Die  Pupille  als  Basis  des  Lichtkegeis  bestimmt  nicht  nur  die 
Grosse,  sondern  auch  die  Form  der  Zerstreuimgskreise,  welche  die 
Form  der  Pupille  getren  wiederspiegeln.  Auf  diese  Weise  kommt  es, 
dass  Personen  mit  unregelmiissiger  Pupille  (z.  B.  durch  hintere  Synechien) 
diese  Unregelmassigkeiten  sehr  gut  selbst  wahrnehmen  konnen. 

Bel  der  Ausfilhrung  des  obigen  Versuches  mit  Buch  und  Blei- 
stift  empfindet  man,  dass  es  dem  Auge  eine  active  Anstrengung 
kostet,  wenn  es  von  dem  entfernteren  Buche  auf  die  nahere  Bleistift- 
spitze  einstellt.  Ebenso  flihlt  man,  wenn  auch  nicht  ganz  so  deut- 
lich,  ein  Nachlassen  dieser  Anstrengung,  wenn  die  Einstellung  wieder 
auf  das  Buch  zuriickgeht.  Daraus  kann  man  e'ntnelimen,  dass  die 
Verschiebung  der  Einstellung  von  einem  ferneren  auf  einen  naheren 
Punkt  ein  activer  Vorgang,  eine  Muskelanstrengung  ist,  welche  man 
eben  als  Accommodation  bezeichnet.  Das  Nachlassen  der  Accommo- 
dation, wodurch  das  Auge  wieder  fiir  eine  grossere  Ferne  eingestellt 
wird,  besteht  umgekehrt  in  der  Erschlaffung  des  contrahirten  Muskels. 
Im  Zustande  der  voUstandigen  Ruhe  ist  das  emmetropische  Auge  fiir 
die  unendliche  Entfernung  eingestellt.  Dieselbe  Einstellung  finden  wir, 
wenn  durch  Liihmung  des  Oculomotorius  oder  kiinstiich  durch  Atropin 
der  Ciliarmuskel  vollstandig  erschlafft  wird. 

Der  Accommodationsvorgang  ist  namentlich  durch  Helm- 
holtz'  Untersuchungen  definitiv  festgestellt  worden.  Derselbe  beruht 
auf  der  Elasticitat  der  Linse,  vermoge  welcher  diese  stets  bestrebt 
ist,  sich  der  Kugelform  zu  nahern.  Im  lebenden  Auge  ist  die  Linse 
in  der  Kapsel  eingeschlossen,  welche  durch  die  Fasern  der  Zonula 
Zinnii  an  den  Ciliarkorper  befestigt  ist.  Diese  Fasern  sind  straff  ge- 
spannt  und  iiben  daher  von  alien  Seiten  her  einen  gleichmassigen 
Zug  an  der  Kapsel  aus,  wodurch  dieselbe  sammt  der  Linse  abgeflacht 
wird.  Di  j  Elasticitat  der  letzteren  kann  sich  nur  dann  geltend  machen, 
wenn  die  Spannung  der  Zonulafasern  und  damit  der  Linsenkapsel 
nachliisst.  Am  vollstandigsten  ist  dies  nach  Durchtrennung  der 
Zonulafasern  der  Fall.  Wenn  man  aus  dem  Auge  eines  jugendlichen 
Individuums  die  Linse  herausnimmt,  sieht  man  dieselbe  nach  Durch- 
trennung ihrer  Verbindungen  sofort  eine  kugelige  Gestalt  annehmen. 
Die  gleiche  Beobachtung  macht  man  bei  traumatischer  Luxation 
der  Linse  in  die  vordere  Kammer.  Bei  der  Accommodation  geschieht 
die  Erschlaffung  der  Zonula  durch  Contraction  des  Ciliarmuskels.  Von 
diesem  kommt  zunachst  die  Ringfaserschichte  (Mi'iller'sche  Porfion. 
siehe  Fig.  47  Aln)  in  Betracht.  Wenn  sich  dieselbe  zusammenziehl, 
verkleinert  sie  den  von  den  Ciliarfortsatzen  gebildeten  Kreis,  indem 

Fuch.-,  Aiigenheilkunde.  2.  Anfl.  4'! 
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sie  deren  Spitzen  dem  Linsenrande  nahert  (Fig.  142,  die  schwarze 
Linie).  Dadurch  wird  der  von  den  Zonu]afasern  iiberbriickte  Raum 
zwischen  Ciliarkorper  and  Linse  verschmalert  und  die  Zonulafasern 
selbst  erschkifft.  Die  Aufgabe  der  longitudinalen  Fasern  des  Giliar- 
muskels  (Briicke'sche  Portion,  Fig.  AIM)  ist  es,  die  Action  der 
circularen  Fasern  zu  unterstiitzen.  Die  ersteren  haben  ihre  vordere 
feste  Insertion  an  der  Corneoscleralgrenze,  wahrend  ihr  hinteres  Ende 
in  der  verschiebbaren  Aderhaut  sich  verliert.  Darch  Verkurzung  dieser 
Fasern  wird  der  flache  Theil  des  Ciliarkorpers  und  der  vorderste  Theil 


Fig.  142. 

Sebematische  Darstellnng  des  Accommodationsvorganges.  —  Das  Ver- 
halten  der  Theile  in  der  AccommodatiotieruLe  ist  durch  Scliraffiruiig,  dasjenige  bei  Atcomitio- 
datioiisanstrengnng  durch  die  schwarze  aufgezojiene  Linie  he'/eicbnet.  Leiztere  zeigt  die  Ciliar- 
fortsatze  sowie  den  Linseuaquator  gegen  die  Aogenaxe  voi  geriickt.  Beide  Liiisenflachen  sind 
starker  gewOlbt  und  die  vordere  Flache  ist  nach  Tnrne  geriiclt  Die  Iris  ist  breitt-r  und  niit 
ihrem  Pnpillarrande  nach  vorne,  init  ihrcm  Ciliarrande  nacU  rucliwarta  verschobeii. 

der  Aderhaut  nach  vorne  gezogen  und  dadurch  die  Entspannung  der 
Zonulafasern,  welche  der  Oberflache  dieser  Gebilde  auf  liegen,  erleichtert. 
Der  Hauptantheil  der  Accommodationsarbeit  fallt  aber  immer  den 
Ringfasern  des  Ciliarmuskels  zu,  weshalb  man  dieselben  in  Augen, 
welche  viel  accommodiren  miissen,  wie  die  hypermetropischen  Augen, 
besonders  stark  entwickelt  findet  (siehe  Fig.  153). 

Durch  die  ErschlafFung  der  Zonula  wird  die  Spannung  der  Linsen- 
kapsel  vermindert,  so  dass  die  Linse,  ihrer  Elasticitat  folgend,  eine 
mehr  gewolbte  Form  annehmen  kann.  Damit  ist  nothwendig  eine 
entspreciiende  Abnahme  des  aquatorialen  Linsendurchmessers  gegeben. 
Der  Linsenaquator  riickt  also  gegen  die  Augenaxe  herein  und  ver- 
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meidet  so,  dass  die  vorriickenden  Ciliarfortsatze  mit  ihm  in  Be- 
riihrung  kommen. 

Die  Zunahme  der  Wolbung  betrifft  sowohl  die  vordere  als  die 
hintere  Linsenfliiche,  erstere  jedoch  in  hoherem  Grade  (Fig.  142).  Die 
hintere  Linsenfliiche  verandert  dabei  ihren  Ort  in  der  tellerformigen 
Grube  des  Glaskijrpers  nicht;  die  Dickenzunahme  der  Linse  wird 
vielmehr  bios  durch  Vorriicken  der  vorderen  Linsenflache  bestritten. 
Die  vordere  Kammer  wird  dadurch  entsprechend  seichter ;  nur  an  der 
Peripherie  findet  eine  Vertiefung  der  Kammer  statt,  weil  hier  die 
Iris  etwas  zuriicktritt.  Gleichzeitig  mit  dem  Ciliarmuskel  contrahirt 
sich  der  Sphincter  pupillae  und,  wenn  mit  beiden  Augen  gesehen 
wird,  auch  die  beiden  Recti  interni.  Die  Accommodation  ist  daher  in 
der  Regel  von  einer  Verengerung  der  Pupillen  und  einer  Convergenz- 
bewegung  begleitet. 

§  141.  Maass  der  Accommodatio'n.  Um  die  Grosse  der  Accommo- 
dation zu  messen,  muss  man  die  Lage  zweier  Pankte  bestimmen. 
Der  eine  ist  der  fernste  Pankt,  welchen  das  Auge  scharf  sieht,  also 
jener  Punkt,  fiir  welchen  dasselbe  bei  vollkommener  Erschlaffung  der 
Accommodation  eingestellt  ist  —  Fernpunkt  R  (Punctum  remotum). 
Der  zweite  Punkt  ist  der  nachste  Punkt,  den  das  Auge  scharf  sehen 
kann,  bei  Anspannung  der  gesammten  Accommodation  —  Nahe- 
punkt  P  (Punctum  proximum). 

R  liegt  im  emmetropischen  Auge,  mit  dem  allein  wir  uns  vor- 
derliand  beschaftigen,  in  unendlicher  Entfernung,  da  das  emmetropische 
Auge  im  Ruhezustande  fiir  parallele  Strahlen  eingestellt  ist.  Ein  solches 
Auge  kann  daher  die  Buchstaben  der  Sn  e  1 1  e  n'schen  Tafel  scharf 
sehen,  wenn  dieselbe  in  6  m  aufgehiingt  ist,  welche  Entfernung  in 
der  Praxis  als  unendlich  gross  angesehen  wird. 

Wahrend  die  Lage  von  R  in  alien  emmetropischen  Augen  die 
gleiche  ist,  ist  die  von  P  sehr  verschieden.  Sie  wird  dadurch  be- 
stimmt,  dass  man  feinen  Druck  immer  niiher  an  das  Auge  heran- 
bringt,  bis  man  an  der  Grenze  der  Lesbarkeit  angelangt  ist.  Es  sei 
dies  z.  B.  bei  10  cm  der  Fall  [P  —  10  cm).  Die  zwischen  R  und  P 
gelegene  Strecke,  also  in  dem  gewiihlten  Beispiele  die  Strecke  zwischen 
C50  und  10  cm,  heisst  das  A c co m  m  o d  a t  i  o  n  s g e  b  i  e t.  Die  .A.us- 
dehnung  dieses  Gebietes  gibt  aber  noch  kein  Maass  fiir  die  geleistete 
Accommodationsarbeit.  Diese  wird  vielmehr  gemessen  durch  die  Zu- 
nnhme  der  Brechkraft,  welche  das  Auge  erfahrt  beim  Uebergange 
von  der  Accommodationsralie  (J?)  zur  hochsten  Accommorlations- 
anspannung  (P).  Die  Grosse  dei-  Vermehrunii;  des  Brechwerthes  heisst 
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Accommodationsbreite  (A)  und  ist  also  die  Differenz  zwischen 
dem  Brechwerthe  des  Auges  bei  Accommodationsanspannung  und  bei 
Accommodationsruhe,  A  =  F  —  R.  Fiir  P  und  R  diirfen  nicht  die 
linearen  Werthe  in  die  Gleichung  eingesetzt  werden,  sondern  die  den- 
selben  entsprechende  Anzahl  von  Dioptrien,  welche  ja  unser  Maass 
fiir  die  Brechkraft  sind. 

Die  Bestimmung  der  Accommodationsbreite  bedarf  einiger  Erlauterung,  welche 
sich  am  besten  an  concreten  Beispielen  geben  liisst.  Nehmen  wir  folgende  drei  in 
Fig.  143  graphisch  dargestellten  Falle  an:  1.  Ein  20jaliriger  Emmetrope,  desseii  Fern- 
punkt  in  unendlicher  Entfernung,  dessen  Nahepunkt  in  10  cm  vor  dem  Auge  liegt. 
2.  Ein  37jahriger  Emmetrope,  dessen  R  —  oo,  dessen  P=20cm  ist  und  endlicli 


Fig.  143. 

A  ceo  mm  0  d  atio  nsgebi  e  t  1.  eines  20jahrigen  Emmetropen,  2.  eines  37jahrigen  Emmetropen, 
3.  eines  20jahrigen  Myopen. 


3.  ein  20jahriger  Myope,  dessen  /i=10cm,  dessen  /'  =  5cmist.  Das  Accommo- 
dation sgebi  et,  d.  h.  die  zwischen  R  und  P  liegende  Strecke,  ist  in  diesen 
drei  Fallen  von  sehr  verschiedener  Ausdchnung.  In  Fall  1  und  2  ist  es  unendlich 
gross,  da  es  bis  in  die  unendliche  Entfernung  reicht,  in  Fall  8  betragt  es  nur 
5  cm.  Wiirde  man  die  Accommodationsleistung  nach  der  Ausdehnung  des  Accom- 
modationsgebietes  schatzen,  so  wiirde  man  zu  der  unrichtigen  Ansicht  gelangen, 
dass  auch  in  Bezug  auf  die  erstere  ein  enormer  Dnterschied  zwischen  den  beiden 
ersten  Fallen  einerseits  und  dem  dritten  Falle  andererseits  besteht. 

Thatsachlich  verhalt  sich  aber  die  Sache  anders,  wie  man  aus  dem  oJien 
angefiihrten  Versuche  iiber  die  Accommodation  entnehmen  kann.  Indem  man  ein 
Auge  schliesst,  halte  man  vor  das  andere  ein  Buch  in  20  cm  Entfernung  und 
in  der  Mitte  zwischen  Buch  und  Auge,  also  in  10  cm  Entfernung  von  letzterem, 
eine  Bleistiftspitze.  Man  sehe  nun  zuerst  iiber  das  Buch  hinaus  in  die  Feme, 
wobei  die  Accommodation  vollstandig  entspannt  wird  und  fixire  dann  den  Druck 
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des  Buches.  Man  fiihlt  hiebei  eine  Accommodationsanstreuginig  im  Auge.  Nun 
wende  man  den  Blick  vom  Buche  auf  die  Bleistiftspitze,  indem  man  trachtet, 
diese  scharf  zu  sehen.  Wenn  dies  iiberhaupt  gelingt,  so  kostet  es  eine  ganz  be- 
trachtliche  Anstrengung,  welche  die  Meisten  hoher  taxiren  werden  als  die  An- 
strengung,  welche  nothig  war,  um  von  der  unendlichen  Entfernnng  auf  das  Buch 


Fig.  144. 

Die  Accommodation,  schematiscli  dargestellt  dnrch  eine  Zusatzlinse  z. 

einznstellen.  Die  Accommodationsverschiebung  von  20  cm  bis  auf  10  cm  kostet  also 
mindestens  so  viel  Anstrengung,  wie  die  Verschiebung  von  oo  auf  20  cm  Es 
erhellt  daraus,  dass  man  nicht  die  lineare  Entfernung  der  fixirten  Punkte  als 
Maass  fiir  die  Accommodationsaiistrengung  nehmen  darf  und  dass  daher  das 
Accommodationsgebiet  nicht  als  Ausdruck  der  Accommodationsleistung  dienen  kann. 


Fig.  145. 

liie  Accommodation,   ersetzt  dureh  einn  dem  Auge  vorgesetzle  Glas- 

1  i  n  s  e  Ii. 

Einen  richtigen  Begriff  von  der  aufgcboteneu  Accommodation  erhalten  wir 
dann,  wenn  wir  die  Vermehrung  der  Brechkraft  des  Auges,  welche  durch  die 
Accommodation  hervorgebracht  wird,  in  Betracht  ziehen.  Dieselbe  geschieht  durch 
Vermehrung  der  Linsenwolbung,  was  man  sich  auch  so  vorstellen  kann,  als  ob 
der  unverilnderten  Linse  eine  zweite  schwachere  Convexlinse  hinzugefugt  wiirde. 
Diese  ,,Zusatzlinse"  (Fig.  144^)  reprasentirt  die  Vermehrung  der  Brechkraft  und 
wiirde  das  beste  Maass  fiir  die  Accommodation  bilden.  Nun  konnen  wir  allerdings 
die  Brechkraft  der  Zusatzlinse  nicht  direct  bestimmen,  wohl  aber,  welche  Glas- 
linse,    vor  die  Hornhaut  des  Auges  gesetzt,  dieselbe  Vermehrung  der  Brechkraft 
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herbeifiihren  wiirde,  wie  die  im  Auge  selbst  gedachte  Zusatzlinse.  Wie  dabei  vor- 
zugehen  ist,  sei  zuerst  fiir  den  oben  angenommenen  Fall  1  (Fig.  143)  gezeigt.  In 
diesem  wird,  bei  hochster  Anspannung  der  Accommodation,  die  Brechkraft  des 
Auges  durch  die  Zusatzlinse  so  vermehrt,  dass  die  von  P,  also  von  10  cm  Ent- 
fernung  vom  Auge  herkommenden  Strahlen  auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden 
(Fig.  144).  Lahmen  wir  nun  in  diesem  Auge  die  Accommodation  durch  Atropin, 
so  dass  das  Auge  dauernd  fiir  die  unendliche  Entfernung  eingestellt  bleibt,  und 
versuchen  wir,  mittelst  welcher  Convexlinse  das  Auge  jetzt  den  Punkt  P  deutlich 
zu  sehen  vermag.  Wir  finden,  dass  hiezu  ein  Glas  L  von  10  cm  Brennweite  =  10  Z) 
erforderlich  ware  (Fig.  145).  Wenn  dieses  Glas  vor  das  Auge,  also  10  cm  hinter 
dem  Punkt  P  gesetzt  wird,  so  fallt  dieser  gerade  in  den  Hauptbrennpunkt  der 
Linse  (wiirde  man  die  Distanz  der  Linse  vom  Auge  in  Rechnung  ziehen,  so  miisste 
man  eigentlich  eine  Linse  von  kiirzerer  Brennweite  nehmen,  z.  B.  von  9  cm,  wenn 
die  Distanz  zwischen  Linse  und  Knotenpunkt  des  Auges  1  cm  betragt).  Die  von  P 
koramenden  Strahlen  werden  daher  durch  die  Linse  parallel  gemacht  (Fig  145 /)  /;) 
und  als  solche  vom  accommodationslosen  Auge  auf  der  Netzhaut  vereinigt.  Die 
Linse  L  leistet  also  dasselbe  wie  die  natiirliche,  durch  die  Zusatzlinse  z  dar- 
gestellte  Accommodation  und  kann  somit  als  Maass  der  letzteren  genommen 
werden.  Die  auf  solche  Weise  gemessene  Accommodation  bezeichnen  wir  als 
Accommodation  sbreite.  Dieselbe  wiirde  also  im  ersten  Falle  ^  =  10  Z)  sein. 
Im  zweiten  Falle  (Fig.  143,  2)  ware,  wie  sich  auf  gleiche  Weise  zeigen  lasst,  A  =  b  D. 
Beim  emmetropischen  Auge  wird  also  A  durch  jene  Linse  ausgedriickt.  deren 
Brennweite  gleich  ist  der  Entfernung  des  Nahepunktes  vom  Auge  A  —  P,  wenn  P 
in  Dioptrien  ausgedriickt  wird. 

Wie  verhalt  sich  A  im  dritten  Falle?  (Fig.  143,  3.)  Hier  ist  P  in  5  cm  ge- 
legen,  also  P=20Z).  Dieser  Werth  kann  aber  nicht  als  der  Ausdruck  der 
Accommodationsleistung  angesehen  werden,  da  das  betreffende  Auge,  weil  kurz- 
sichtig,  schon  in  der  Accommodationsruhe  fiir  eine  geringere  Entfernung  als  cx>, 
namlich  fiir  10  cm  eingestellt  ist.  Dieses  Auge  verhalt  sich  bei  Accommodations- 
ruhe wie  ein  accommodationsloses  erametropisches  Auge,  welchem  man  eine  Linse 
von  D  vorgesetzt  hat  (Fig.  145),  wir  konnen  fiir  dieses  Auge  sagen:  R  =  10  D. 
Bei  der  hochsten  Accommodationsanstrengung  dagegen  verhalt  sich  dieses  Auge 
wie  ein  accommodationsloses  erametropisches  Auge,  dem  man  -\-  20  D  vorgesetzt 
hat.  Dm  die  Leistung  der  Accommodation  zu  finden,  d.  h  die  Zunahme  der  Brech- 
kraft beim  Uebergange  von  R  auf  P,  muss  man  von  dem  P  entsprechenden  Werthe 
offenbar  den  Werth  des  R  abziehen.  A  =  20D  —  10  D  D.  Man  kann  daher 

als  allgemeines  Gesetz  die  Formel  aufstellen: 

^  =  P  —  P, 

wobei  P  und  R  in  Dioptrien  ausgedriickt  werden.  Diese  Formel  gilt  fiir  alle 
Refractionszustande  Fiir  das  emmetropische  Auge  vereinfacht  sie  sich  dadurch, 
dass  dasselbe  im  Zustande  der  Accommodationsruhe  fiir  die  unendliche  Feme  ein- 
gestellt, also  P  =  0  D  ist,  somit  A  =  P,  wie  wir  friiher  gefunden  batten. 

Ueberblicken  wir  nochmals  die  drei  Fiille,  indem  wir  das  Accommodations- 
gebiet  d&rselben  mit  deren  Accommodationsbreite  vergleichen.  Das  erstere  ist  im 
ersten  und  zweiten  Falle  unendlic.h  gross,  im  dritten  bios  5  cm  lang.  A  ist  im 
ersten  Falle  10  D,  im  zweiten  bios  die  Halfte  davon,  5  Z>,  im  dritten  dagegen 
wiede;'  eben  so  gross,  als  im  ersten.  Durch  die  Accommodationsbreite  erhalt  man 
also  einen  ganz  anderen,  u.  zw.  richtigeren  Begrift'  von  der  Accommodations- 
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leistung  als  durcli  das  Accommodationsgebiet.  Dies  kommt  daher,  weil  die  ver- 
schiedenen  Abschiiitte  des  Accommodationsgebietes  ganz  verschiedene  Werthe 
repraseiitiren.  Die  Accommodation  von  10  cm  auf  5  cm  heranzubringen  (Fall  3), 
kostet  eben  so  viel  Accommodationsanstrengnng.  als  von  oo  bis  auf  10  cm  zu 
accommodiicu  (Fall  1),  namlicli  beide  Male  10  D.  Dies  stimmt  mit  dem  iiberein, 
was  man  bei  dem  oben  angefuhrten  Versuche  in  seinen  Augen  fiihlt,  wenn  man 
der  Keihe  nach  in  die  unendliche  Entfernung,  dann  auf  das  Buch  und  endlich 
auf  die  Bleistifrspitze  sieht.  Die  Verschiebung  der  Accommodation  um  1  cm  des 
Accommodationsgebietes  bedeutet  cine  iim  so  grossere  Leistung,  je  niiher  dem 
Auge  diesor  Centimeter  gelegen  ist. 

Das  Accommodationsgebiet  gibt  uns  dagegen  einen  guten  Begriff  von  der 
Verwendbarkeit  der  Accommodation.  Im  Falle  1  liegt  das  Accommodations- 
gebiet so,  dass  das  Augo  in  alien  Entfernungen,  welche  im  praktischen  Leben  in 
Betraclit  kommen,  deutlich  sieht.  Im  Falle  8  dagegen  liegt  das  Accommodations- 
gebiet dem  Auge  so  nahe,  dass  es  praktisch  gar  nicht  zu  verwerthen  ist;  dieses 
Auge  wiirde  ohne  Accommodation  aucb  nicht  schlechter  daran  sein.  (Dies  gilt 
allerdings  nur  unter  der  Voraussetzung,  dass  nicht  die  corrigirenden  Glaser  ge- 
tragen  werden,  durch  welche  das  Accommodationsgebiet  verschoben  wird.) 

PraktiscJie  Bestimmung  von  B  und  P.  Da  die  Refraction  des  Auges  der 
Brechzustand  desselben  bei  Accommodationsruhe,  also  bei  Einstellung  fi\r  den 
Fernpunkt  ist,  so  fallt  die  Bestimmung  der  Kefraction  und  die  des  Fernpunktes 
zusammen;  hat  man  letzteren  ermittelt,  so  ist  damit  auch  die  Refraction  gegeben. 
Emmetropie  ist  vorhanden,  wenn  i?  in  oo  liegt.  Woraus  erkennt  man,  ob  dies 
der  Fall  ist?  Zunachst  daran,  dass  ein  solches  Auge  Nr.  6  der  Snellen'sclien 
Buchstaben  in  6  m  Entfernung  (welche  als  unendlich  gilt)  lesen  kann.  Auf  jeden 
Fall  ist  durch  diese  Probe  ausgeschlossen,  dass  R  naher  als  oo  liegt  (Myopie), 
weil  dann  Nr.  6  nicht  mehr  deutlich  genug  gesehen  wiirde,  um  gelesen  zu  werden. 
Dagegen  ist  Hypermetropic  nicht  ausgeschlossen,  da  dieselbe  ja  durch  Accommo- 
dation so  weit  corrigirt  sein  kann,  dass  das  Auge  fiir  oo  eingestellt  ist  (siehe 
§  147).  In  diesem  Falle  wiirde  Nr.  6  aber  auch  mit  Convexglasern  deutlich  gesehen 
werden,  was  ein  emmetropisches  Auge  nicht  im  Stande  ware.  Man  muss  also  sagen : 
ii"  ist  vorhanden,  d.  h.  /i' =  oo,  wenn  Snellen  Nr.  6  in  6m  Entfernung  mit 
freiem  Auge,  dagegen  nicht  mehr  mit  dem  schwachsten  Convexglase  gelesen  wird. 

P  wird  mittelst  der  kleinen  Nummern  der  Leseprobe}i  bestimmt,  doch  kann 
man  sich  audi  des  Stfibchenoptometers  bedienen.  Derselbc  besteht  aus  feinen 
Paden,  welche  iji  einem  Melallralimen  ausgespannt  sind.  Dieselben  werden  dem 
Auge  so  lange  angenahert,  bis  sie  aufhoren,  ganz  scharf  zu  erscheinen. 

^Yenn  P  auf  eiue  Entfernung  vom  Auge  abgeruckt  ist,  in  welcher  kleine 
Gegenstande  wie  feiner  Druck  oder  die  Faden  des  Stiibchenoptometers  unter  einem 
zu  kleinen  Sehwinkel  erscheinen  und  daher  iiberhaupt  nicht  mehr  deutlich  gesehen 
werden  konnen,  liilft  man  sich  auf  folgendo  Weise:  Man  setzt  dem  Auge  ein  Con- 
vexglas,  z.  B.  -\-  i'l  D  vor,  womit  deutlich  in  der  Nahe  gesehen  wird,  und  be- 
stimmt nun  den  Nahepunkt.  Man  finde  denselben  z.  B.  in  16  cm.  Dieser  Ent- 
fernung entsprechen  6  5  D.  von  welchen  man,  um  den  wahren  Nahepunkt  zu 
kennen,  die  durch  die  Linse  geliehenen  6Z>  abziehen  muss.  Also  P  —  6'o  D  —  Q  D  = 
:^0  o  D  =  50  cm. 

Relative  Accommodation.  Bei  den  bisherigen  Bctrachtungen  iiber  die 
Accommodation  sind  wir  von  der  Annahme  ausgegangen,  dass  nur  mit  einem  Auge 
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gesehen  wird.  Wenn  beiilc  Augcn  gleichzeitig  gebrancht  vverdeii,  kommt  nebst  der 
Accommodation  audi  die  Convergenz  in  Beriicksichtigung.  Beide  gehen  Hand  in 
Hand.    Wenn  man  in  die  Feinc  sieht,   so  ist     =  oc  und  die  Seliaxen  stehen 

parallel,  also  die  Convergenz  ist 
ebenfalls  im  Muliestande.  Betrachtet 
man  einen  nahen  Punkt,  z.  B.  in 
cm  Entfernung,  so  ist  man  ge- 
zwniigen,  fiir  diese  Entfernung  zu 
accomniodiren  und  aucli  zu  con- 
vergiren.  Es  bildet  sich  daher  durcli 
bestandigo  Uebung  ein  inniger  Zu- 
sammenhang  zwischen  Accommoda- 
tion und  Convergenz  aus,  so  dass 
bei  einer  gewrissen  Accommodation 
audi  immer  die  entsprechende  Con- 
vergenzanstrengung  gemadit  wird 
und  umgekehrt. 

Dieser  Zusammenhang  ist 
jedocli  kein  starrer,  unverander- 
lidier.  Wir  besitzen  vieliiiehr  die 
Fiiliigkeit,  innerhalb  gewisser  Gren- 
zen  uns  von  demselben  zu  eman- 
cipiren,  d.  i.  bei  der  Convergenz 
fiir  eine  gev?"isse  Entfernung  etvyas 
inehr  oder  etwas  weniger  zu  accom- 
niodiren, als  dieser  Entfernung  ent- 
spricht.  Man  lasse  Jemanden  eine 
feine  Schrift  in  33  cm  Entfernung 
fixiren.  Der  Untersuclite  soil  em- 
metropiscli  sein  und  somit  sein  R 
in  oo  haben,  wahrend  P  in  10  cm 
liegen  soli ,  was  einer  A  =  \0  D 
entspricht  (Fig.  146).  Von  dieser  A 
werden  bei  einer  Convergenz  auf 
33 cm  3  D  aufgewendet  (100 : 33  =  3). 

 ^^^■^^^^■K^^S^^^^H  setze  man  vor  jedes  Auge  ein 

^^^2^^^2QH^HS^^^|  Concavglas  von  1  D.  Der  Unter- 
^^^^^^^H^^fl^H^^^I  suditc  wird  im  ersten  Augenblicke 

 ^^^^^^^HBB^B^^^^I  verscliwommen,  bald  aber  wieder 

deutlicli   sehen.    Er  hat  die  Ver- 
minderung  der  Brechkraft  seines 
Auges,  welche  die  —  ID  verur- 
sachtc.  dadurch  ausgegliclien,  dass 
er   die   Accommodation   uni   1  D 
starker  anspannte  Die  Convergenz 
ist  dabei  aber  uuverandert,  d.  li.  auf  33  cm  gerichtet  geblieben.  Dieselbe  Erscheinung 
zeigt  sich,  wenn  man  statt  —  \  D  -\-  1  D  vor  jedes  Auge  legt.  Darch  das  Convexglas 
wird  die  Brechkraft  des  Auges  zu  gross,  was  dadurch  neutralisirt  wird,  dass  das 


Fig.  146. 

•<chemiiti>cht<  Darsicllnng  J 
A  1'  c  0  in  m  0  d  ;i.  t  i  0  n . 
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Auge  seine  Accommodation  um  1  D  erschlafft.  —  In  dieser  Weise  kann  man  immer 
starkere  Convex-  oder  Concavglaser  vor  die  Augen  bi-ingen,  bis  man  zu  solchen 
kommt,  wo  ein  dentliohes  Sehen  nicht  mehr  moglich  ist.  Man  findet  dadurch 
die  Greiizen,  innerhalb  welcher  bei  gleichbleibender  Convergenz  die  Accommodation 
angespannt  oder  erschlafft  werden  kann  —  relative  Accommodation. 

In  dem  gewahlten  Beispiele  wiirde  der  Untersuclite  im  Stande  sein,  noch 
mit  einer  Convexlinse  von  2D  in  33cm  deutlich  zu  sehen.  Dies  entspricht  einer 
Entspannung  seiner  Accommodation  von  3  D  auf  1  D ;  sein  relativer  Fernpunkt 
liegt  daher  in  1  />  =  1  m  vom  Ange.  Anderseits  iiberwindet  der  Dntersuchte 
bei  derselben  Convergenz  noch  Concavglaser  von  3  D,  was  durch  eine  Anspannung 
der  Accommodation  von  3  D  auf  6  D  geschieht ;  sein  relativer  Nahepunkt 
befindet  sich  daher  in  Q  D  =  11  cm.  Die  relative  Accommodationsbreite 
=  P,  —  R^  —  &D  —  1  D  =  5  D  Dies  ist  die  relative  Accommodationsbreite 
fiir  eine  Convergenz  auf  33  cm;  fiir  eine  andere  Convergenz  wiirden  der  relative 
Nahepunkt,  Fernpunkt  und  Accommodationsbreite  wieder  andere  sein.  Dagegen 
gibt  es  nur  einen  einzigen  absoluten  Fernpunkt,  Nahepunkt  und  Accommodations- 
breite. 

Das  Gebiet  der  relativen  Accommodation  wird  durch  den  Punkt,  auf 
welchen  convergirt  wird,  in  zwei  Abschnitte  zerlegt.  Der  eine  liegt  diesseits  des 
fixirten  Punktes,  reicht  also  in  dem  gewahlten  Beispiele  von  3 — 6  D.  Er  reprasentirt 
jene  Accommodation,  welche  man  bei  derselben  Convergenz  noch  aufzubringen 
vermochte,  wenn  es  nothig  ware,  also  eine  Accommodation,  die  man  gleichsam  in 
Reserve  hat.  Dieselbe  wird  daher  als  der  positive  Theil  der  relativen  Accommo- 
dationsbreite bezeichnet  (Fig.  146  4-)-  Der  andere  Abschnitt  liegt  jenseits  des 
fixirten  Punktes  und  erstreckt  sich  in  unserem  Falle  von  3 — 1  D.  Es  ist  derjenige 
Theil  der  relativen  Accommodation,  welchen  man  bei  dem  bestimmten  Convergenz- 
grade  bereits  verbraucht  hat,  der  negative  Theil  derselben  (Fig.  146 — ).  Bei  einer 
Convergenz  fiir  33  cm  betragt  also  der  positive  Theil  der  relativen  Accommodations- 
breite 3  D,  der  negative  nur  2  D.  Von  dem  Verhaltnisse  der  beiden  Abschnitte  zu 
einander  hfingt  es  ab,  ob  das  Auge  bei  der  geforderten  Convergenz  und  Accom- 
modation ausdauernd  und  ohne  Ermiidung  zu  arbeiten  vermag  oder  nicht.  Man 
kann  eine  korperliche  Anstrengung  nur  dann  oft  hintereinander  wiederholen,  wenn 
sie  nicht  an  der  Grenze  der  Leistungsfahigkeit  steht.  Wenn  z.  B.  Jemand  das  Rad 
einer  Maschine  in  Bewegung  zu  setzen  hatte,  welches  so  schwer  geht,  dass  er  es 
nur  mit  dem  Aufgebote  seiner  ganzen  Kraft  zu  drehen  im  Stande  ist,  so  wird  er 
dies  vielleicht  2-  oder  3mal  hintereinander  thun,  dann  aber  erschopft  sein.  Wenn 
der  Arbeiter  das  Rad  stundenlang  in  Bewegung  erhalten  soil,  so  darf  jede  einzelne 
Umdrehung  desselben  nur  einen  massigen  Theil  seiner  ganzen  Kraft  in  Anspruch 
nehmen,  so  dass  ein  anderer  Theil  der  Kraft  in  Reserve  bleibt.  Dasselbe  gilt  fiir 
die  Augen.  Eine  andauernde  Beschaftigung  derselben  ist  nur  in  einer  solchen  Ent- 
fernung  moglich,  wo  der  positive  Theil  der  Accommodation  mindestens  so  gross 
ist,  wie  der  negative,  sonst  tritt  rasche  Ermiidung  ein. 

Beim  Blick  in  die  unendliche  Entfernung  ist  der  negative  Theil  von 
gleich  Null,  da  ja  die  Accommodation  vollstandig  entspannt  ist.  Die  ganze  relative 
Accommodation  ist  positiv  und  eine  Ermiidung  der  Augen  daher  unmoglich; 
Niemand  wird  sich  beklagen,  dass  er  vom  Spazierengehen  miide  Augen  bekommt. 
Fiir  eine  Convergenz  auf  33  cm  wurde  oben  gezeigt,  dass  der  positive  Theil  von 
um  die  Halfte  grSsser  ist.   als  der  negative,   weshalb  eine  dauernde  Arbeit  in 
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dieser  Entferniing  ohne  Erniudung  moglich  ist.  Beim  Fixiren  eiiies  Gegeiistandea, 
welcher  sich  im  absoluten  Nahepunkte  des  Augcs  befindet,  ist  die  gesammte 
negativ;  ein  positiver,  in  Reserve  befindlicher  Theil  der  Accommodation  existirt 
hier  nicht,  da  ja  die  gesammte  A  beroits  aufgeboten  ist.  Man  kann  daher  in 
seinem  Nahepunkte  nur  fur  einige  Augenblicke  deutlich  sehen  Aus  dem  Gesagten 
geht  hervor,  dass  eine  Arbeit  um  so  ermiidender  fur  die  Augen  ist,  je  naher  sie 
an  dieselben  hei'aiigebracht  werden  muss. 

Veranderungen  der  Accommodation  mit  dem  Alter. 

§  142.  Die  Accommodation  nimmt  mit  den  Jaliren  ab,  was  sich 
dadurch  kundgibt,  dass  P  immer  weiter  hinausriickt.  Die  Vermin- 
derung  der  Accommodation  kann  niclit  etwa  auf  die  im  hohen  Alter 
abnehmende  Kraft  der  Muskein  im  AUgemeinen  und  des  Ciliarmuskels 
im  Besonderen  bezogen  werden,  denn  sie  beginnt  schon  in  der  Jugend, 
ja  wahrscheinlich  in  der  Kindlieit,  also  zu  einer  Zeit,  wo  die  Muskein 
an  Kraft  noch  gewinnen.  Die  Ursache  der  Accommodationsverminderung 
liegt  vielmehr  in  der  allmaligen  Abnahme  der  Elasticitat  der  Linse. 
Diese  hangt  wieder  mit  der  Verdiehtung  der  Linse  durch  Wasser- 
abgabe  zusammen,  welche  zur  Sclerose  fiihrt,  die  im  Centrum  der 
Linse  beginnt  (Kernbildung)  Je  hilrter  die  Linse  durch  diesen  Process 
wird,  desto  mehr  biisst  sie  ihre  Elasticitat  ein,  so  dass  sie  auch 
nach  Erschlaffung  der  Zonula  ihre  Form  immer  weniger  zu  andern 
vermag. 

Das  Verhalten  der  Accommodation  in  den  verschiedenen  Lebens- 
altern  ist  in  der  beistehenden  Figur  147  nach  Donders  wieder- 
gegeben.  Die  Linie  r  r  zeigt  die  Lage  des  Fernpunktes,  die  Linie  pp 
diejenige  des  Nahepunktes  fiir  die  Lebensalter  von  10—80  Jahren 
an ;  die  Distanz  zwischen  den  beiden  Linien  gibt  in  Dioptrien  die 
jeweilige  Accommodationsbreite  der  verschiedenen  Lebensalter.  Der 
Fernpunkt  bleibt  wiihrend  des  ganzen  Lebens  ziemlich  unverandert 
in  unendlicher  Entfernung.  Der  Nahepunkt  rlickt  dagegen  immer 
mehr  hinaus,  so  dass  die  Linie  pp  eine  Curve  bildet,  welche  sich  der 
Fernpunktslinie  stetig  nahert,  bis  sie  endlich  mit  ihr  zusammenfilllt. 
Dann  ist  die  Accommodationsbreite  gleich  Null  geworden,  die  Linse 
verandert  ihre  Gestalt  nicht  mehr. 

Die  Abnahme  von  A  fangt  erst  dann  an,  storend  za  werden, 
wenn  P  so  weit  vom  Auge  wegriickt,  dass  feinere  Arbeiten  schwierig 
oder  unmoglich  werden.  Diesen  Zustand  bezeichnet  man  als  Presby- 
opie*).    Da  die  Abnahme  der  Accommodation  von  der  Jugend  bis 


*)  Von  7:pea,;'jj  Greis  und  wcj;. 
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zum  Greisenalter  vollig  gleichmassig,  ohne  Sprung,  vor  sich  geht,  muss 
der  Zeitpunkt,  wo  die  Presbyopie  eintritt,  willkiirlieh  festgesetzt 
werden.  Don  der  s  hat  als  solchen  die  Zeit  angenomraen,  wo  der 
Nahepunkt  jenseits  22  cm  (A  =  4:'bD)  hinausriickt,  was  nach  dem 
40.  Lebensjahre  der  Fall  zu  sein  pflegt.  Nach  dieser  Zeit  wird 
bereits  das  Lesen  feinen  Druckes  miihsam  und  der  Wunsch  nach 
Brillen  rege. 

Die  Presbyopie  ist  keine  Krankheit,  sondern  ein  physiologischer 
Vorgang,  welchem  jedes  Auge  unterliegt.  Die  Personen,  welche  presby- 
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opisch  werden,  riicken  das  Buch  weiter  weg  und  vermeiden  gern 
kleinen  Druck,  iiberschlagen  die  Anmerkungen.  Besonders  des  Abends 
macht  ihnen  das  Lesen  Miihe,  da  wegen  der  schwacheren  Beleuchtung 
die  Pupillen  weiter  und  daher  die  Zerstreuungskreise  grosser  sind. 
Sie  suchen  sich  dadurch  zu  helfen,  dass  sie  das  Licht  zwischen  Buch 
und  Auge  bringen,  um  ihre  Pupillen  durch  den  starken  Lichteinfall 
zu  verkleinern.  Beim  weiteren  Fortschreiten  der  Presbyopie  wird  end- 
lich  das  Lesen  oder  feinere  Arbeit  ohne  Brille  iib.erhaupt  unmoglich. 
Schmerzen  oder  Erraiidung,  wie  bei  Hypermetropen,   treten  jedoch 
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nicht  anf.  —  Wenn  ein  Auge  nicht  emmetropisch  ist,  sondern  einen 
Refractionsfehler  besitzt,  so  verschiebt  sich  das  Accommodationsgebiet 
desselben  und  damit  auch  der  Beginn  der  Presbyopie.  Dariiber  sind 
die  Capitel  Myopie  und  Hypermetropie  nachzusehen. 

Die  Presbyopie  verlangt  den  Gebrauch  von  Convexbrillen  fur 
die  Beschaftigung  in  der  Nahe.  Das  Glas  muss  so  stark  sein,  dass 
es  den  Nahepunkt  bis  zu  jener  Entfernung  hereinriickt,  welche  durch 
die  Arbeit  geboten  erscheint.  Dies  hangt  zunachst  von  der  Art  der 
Arbeit  ab;  je  feiner  dieselbe,  desto  naher  muss  P  gebracht  werden. 
Nebstdem  kommt  auch  die  Sehscharfe  in  Betracht ;  bei  mangelhafter 
Sehscharfe  miissen  die  Gegenstande  naher  gebracht  werden,  um  durch 
vermehrte  Grosse  der  Netzhautbilder  zu  ersetzen,  was  denselben  an 
Scharfe  abgeht. 

Aus  den  oben  auseinander  gesetzten  Griinden  geht  es  nicht  an,  einfach  fiir 
die  verschiedenen  Lebensalter  das  Convexglas  anzugeben,  das  verordnet  werden 
soil.  Man  muss  sich  vielmehr  in  jedem  einzelnen  Falle  nach  dem  individuellen 
Bediirfnisse  richten  iind  das  Glas  besonders  bestimmen.  Es  sei  z.  B.  Jemand 
60  Jahre  alt  und  habe  sein  P  in  1  m  vom  Auge  =  1  D).  Der  Mann  ist  Tischler 
und  sieht  nicht  mehi'  genau  zu  seiner  Arbeit,  die  er  auf  Armlange,  d.  i.  in  ungefiihr 
fiO  cm  Entfernung  verrichtet.  Man  muss  daher  sein  P  auf  50  cm  =  2  D  heran- 
bringen  Da  er  1  D  selbst  aufzubringen  vermag,  geniigt  es,  ihm  -|-  1  Z)  zu  geben 
(oder  noch  besser  -)- 1-5  D,  damit  er  nicht  in  seinem  P  zu  arbeiten  braucht, 
sondern  noch  etwas  Accommodation  in  Reserve  hat).  Derselbe  Mann  wiinscht 
vielleicht  aiach  ein  Glas,  nm  des  Abends,  nach  gethaner  Arbeit,  zu  lesen.  Man 
miisste  zu  diesem  Zwecke  sein  P  auf  mindestens  30  cm  (3'5  D)  heranbi'ingen, 
damit  cr  gewohnlichen  Druck  bequem  lesen  kann  und  wiirde  ihm  also  -|-  2  5  bis 
-|- 3  Z)  zum  Lesen  anempfehlen. 

Unter  den  Laicn  herrschen  in  Bezug  auf  das  Tragen  von  Glasern  in  den 
vorgeriickten  Jahren  mancherlei  irrige  Ansichten,  vsrelchen  man  entgegentreten 
muss.  Die  Einen  halten  es  fiir  vortheilhaft,  mSglichst  spiit  mit  dem  Tragen  der 
Glaser  zu  beginnen,  u.  zw.  aus  Besorgniss,  dann  zu  immer  starkeren  Glasern 
greifen  zu  miissen.  Dies  bleibt  ihnen  aber  auf  keinen  Fall  erspart,  ob  sie  nun 
zuv  richtigen  Zeit  mit  den  Brillen  beginnen  oder  sich  jahrelang  miihsam  ohne 
Brille  behelfen,  bis  es  endlich  nicht  mehr  geht.  Jeder  Presbyope  muss  so  lange 
mit  den  Brillen  steigen,  als  seine  A  abnimmt;  erst  wenn  A=0  geworden  ist, 
wird  er  bei  demselben  Glase  bleiben  konnen.  —  Ebenso  irrig  ist  es,  zu  glauben, 
dass  man  durch  recht  friihzeitiges  Tragen  der  Glaser  die  Augen  „conservire".  Die 
Presbyopic  geht  ihren  vorgezeichneten  Weg,  unbekiimmert,  ob  und  welche  Glaser 
getragen  werden,  und  unabhangig  davon,  ob  die  Augen  viel  oder  gar  nicht  mit 
feiner  Arbeit  angestrengt  werden. 

Bei  Betrachtung  der  Fig.  147  fallt  auf,  dass  die  Fernpunktslinie  rr  nicht, 
wie  man  erwarten  sollte,  gerade  verlauft,  sondern  eine  Biegung  macht.  Der  Fern- 
punkt  des  erametropischen  Auges,  welcher  in  oo  liegt,  riickt  in  den  Fiinfziger- 
Jahren  jenseits  c5o  hinaus.  Es  andert  sich  also  die  Piefraction  des  Auges,  dasselbe 
wird  hypermetropisch.  Diese  Thatsacho  hat  mit  der  Abnahme  der  Accommodation 
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nichts  zu  thun.  Sie  beruht  auf  einer  Abnahme  der  Brechkraft  des  Auges  in  Folge 
der  Altersveranderung  der  Linse.  Diese  ist  derart  beschaffen,  dass  ihre  Schichten 
von  aussen  nach  innen  an  Dichte  und  daher  an  Brechkraft  zunehmen.  Jeder  durch 
die  Linse  gehende  Lichtstrahl  erleidet  in  jeder  Schichte  von  Neuem  eine  Ablenkung, 
wodurch  die  gesammte  Brechung  viel  starker  ausfallt,  als  wenn  die  ganze  Linse 
selbst  die  hohe  Brechkraft  der  innersten  Schichten  hatte,  dabei  aber  homogen 
ware.  Im  Alter  nun  erstreckt  sich  die  Verdichtung  vom  Centrum  imraer  weiter 
nach  der  Peripherie,  und  die  Linse  wird  immer  mehr  homogen,  wodurch  sie  im 
Ganzen  an  Brechkraft  einbiisst.  Das  emmetropische  Auge  wird  dadurch  etwas 
hypermetropisch,  wahrend  das  myopische  Auge  weniger  kurzsichtig  wird,  ja 
geringe  Grade  von  Kurzsichtigkeit  im  Alter  ganz  verschwinden. 

Die  Abweichungen  des  Auges  von  der  Norm  in  optischer  Be- 
ziehung  konnen  sich  auf  die  Refraction  oder  auf  die  Accommodation 
beziehen.  Die  Anomalien  der  Refraction  sind  von  denen  der  Accommo- 
dation, mit  v^relchen  sie  so  hiiufig  zusammengeworfen  werden,  streng 
zu  scheiden.  Ein  Auge,  dessen  Refraction  von  der  normalen,  emme- 
tropischen  abweicht,  bezeichnen  wir  als  ametropisch.  Es  gibt  drei 
Arten  von  Ametropie :  Myopie,  Hypermetropie  und  Astigmatismus. 
Wenn  die  Refraction  beider  Augen  verschieden  ist,  so  spricht  man 
von  Anisometropia. 

III.  Capitel. 
Myopie. 

§  143.  Die  Kurzsichtigkeit,  Myopie  M,  ist  jener  Brech- 
zustand  des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  vor  der  Netzhaut  sich  vereinigen.  Die  Strahlen  sind  daher, 
wenn  sie  die  Netzhaut  treffen,  schon  wieder  divergent  und  bilden 
auf  derselben  einen  Zerstreuungskreis  (Fig.  148  a  «J.  Ein  scharfes 
Bild  entsteht  nur  dann  auf  der  Netzhaut,  wenn  die  Strahlen  mit 
einer  gewissen  Divergenz  zum  Auge  gelangen,  was  der  Fall  ist,  wenn 
sie  von  ein  em  nahe  gelegenen  Funkte  E  (Fig.  148)  herkommen.  Dieser 
Punkt  ist  der  Fernpunkt  des  kurzsichtigen  Auges.  Je  starker  die 
Kurzsichtigkeit  ist,  desto  weiter  vor  der  Netzhaut  schneiden  sich  die 
parallel  auffallenden  Strahlen,  desto  mehr  divergent  miissen  die 
Strahlen  sein,  um  auf  der  Netzhaut  vereinigt  zu  werden,  desto  naher 
dem  Auge  liegt  also  R.  Der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  wird  deshalb 
durch  die  Entfernung  von  R  bestimmt. 

Bestimmung  der  Myopie.  Man  kann  die  Entfernung  des  E 
vom  Auge  direct  messen,  indem  man  feine  Druckschrift  so  lange  vom 
Auge  entfernt,  bis  sie  anfangt,  unleserlich  zu  werden.  Diese  Methode 
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hat  jedoch  verschiedene  Mangel,  so  dass  man  es  vorzieht,  die  Lage 
des  R  mit  Concavglasern  zu  bestimmen.  Nehmen  wir  an,  das  Auge 
habe  einen  solchen  Grad  von  Kurzsichtigkeit,  dass  sich  der  Fern- 
punkt  desselben  50  cm  vor  dam  Ange  befindet  (Fig.  149  F) ;  die  von 


Fig.  148. 

Gang  der  Strahlen  in  einem  kurzsicbtigen  Ange. 


diesem  Punkte  ausgehenden  Strahlen  vereinigen  sich  also  in  der  Netz- 
hant  (in  /).  Wie  konnte  man  es  machen,  dass  dieses  Auge  parallele 
Strahlen  deutlich  sieht,  d.  h.  auf  der  Netzhaut  vereinigt?  Wenn  man 
diesen  dieselbe  Richtung  gibt,  wie  sie  die  vom  Fernpunkte  kommen- 
den  Strahlen  haben.  Man  erreicht  dies  dadurch,  dass  man  ein  Concav- 


Fig.  149. 

Correction  der  My  o  pie  durch  eine  Concavlinse. 


glas  L  von  50  cm  Brennweite,  also  —  2D  dem  Auge  vorsetzt. 
Parallele  Strahlen  werden  durch  dieses  Glas  so  divergent  gemacht, 
als  ob  sie  von  dessen  Brennpunkte  kamen  (siehe  Seite  656).  Derselbe 
liegt  50  cm  weit  vor  dem  Glase,  also  an  derselben  Stelle,  wo  der 
Fernpunkt  des  Auges  sich  befindet  (in  F).  Somit  erhalten  die  parallelen 
Strahlen  eine  solche  Richtung,  als  ob  sie  vom  Fernpunkte  des  kurz- 
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sichtigen  Auges  kameu,  unci  werden  daher  auf  der  Netzhaut  desselben 
zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigt  (die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ist  bei  dieser  Betrachtung  vernachlassigt). 

Die  im  vorstehenden  Beispiele  darchgefiihrte  Deduction  gilt  fiir 
alle  Grade  von  Myopie.  Man  kann  daher  den  Satz  aufstellen :  ein 
kurzsichtiges  Auge  sieht  in  die  unendliche  Entfernung  mit  demjenigen 
Concavglase  deutlich,  dessen  Brennweite  gleicli  ist  dem  Abstande  des 
Fernpunktes  vom  Auge.  Desgleichen  kann  man  umgekehrt  sagen  :  Die 
Brennweite  desjenigen  Concavglases,  mit  welchem  das  kurzsichtige 
Auge  in  die  Ferne  scharf  sieht,  gibt  die  Entfernung  des  Fernpunktes 
vom  Auge,  also  den  Grad  der  Myopie  an.  Wenn  Jemand  mit  —  b  D 
in  die  Ferne  deutlich  sieht,  ist  sein  72  =  20  cm  (100  :  5  =  20).  Man  gibt 
aber,  um  den  Grad  der  Kurzsichtigkeit  zu  bezeichnen,  gewohnlich 
nicht  die  Lage  von  R,  sondern  direct  die  Brechkraft  des  corrigirenden 
Glases  an,  schreibt  also  M=bD. 

Wenn  man  einem  Auge,  dessen  M  =  b  D  ist,  —  6  /J  vorsetzt, 
wiirde  dasselbe  dennoch  deutlich  in  die  Ferne  sehen ;  die  eine  Dioptrie, 
ura  welche  das  Glas  zu  stark  ist,  wiirde  durch  eine  entsprechende 
Anspannung  der  Accommodation  neutralisirt  werden.  Da  bei  Myopie 
oft  eine  Neigimg  zum  Accommodiren  besteht,  ist  es  gar  nicht  selten, 
Kurzsichtige  zu  finden,  welche  iibercorrigirende  Glaser  tragen.  Um  bei 
der  Bestimmung  der  Myopie  nicht  in  denselben  Fehler  zu  verfallen 
und  die  Myopie  grosser  zu  finden  als  sie  ist,  muss  man  als  corri- 
girendes  Glas  das  schwachste  Concavglas  ansehen,  mit  welchem 
der  Myope  deutlich  in  die  Ferne  sieht.  Behufs  Bestimmung  der  Myopie 
geht  man  daher  in  folgender  Weise  vor:  Man  stellt  denMyopen 
in  6m  Entfernung  von  der  Snellen 'schen  Tafel  auf  und 
setztihm,  allmiiligvon  den  schwacheren  zu  den  star- 
keren  ansteigend,  so  lange  Concavglase r  vor,  bis  die 
beste  S  erreicht  wird,  welche  in  dem  speciellen  Falle 
iiberhaupt  zu  erreichen  ist.  Das  scliwacliste  Concavglas, 
mit  welchem  diese  S  erhalten  wurde,  gibt  den  Grad  der 
Myopie  an. 

Diese  von  Donders  angegebene  Methode  der  Bestimmung  der 
Myopie  ist  die  allgeraein  gebrauchliche.  Sie  ist  ziemlieh  zeitraubend, 
da  man  nur  allmalig  von  den  schwacheren  zu  den  starkeren  Glasern 
iibergehen  darf  und  daher  oft  eine  grossere  Zahl  von  Glasern  vor- 
setzen  muss,  bis  man  zum  corrigirenden  Glase  kommt.  Man  hat  des- 
halb  daran  gedacht,  auf  raschere  Art  nicht  bios  die  Myopie,  sondern 
die  Refraction  iiberhaupt  zu    bestimmen,   u.   zw.   durch  Apparate, 
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welche  man  Optometer  nennt.  Diesel  ben  sind  nach  verschiedenen 
Principien  construirt.  Die  meisten  bestehen  aus  einem  Probeobjecte, 
nach  welchem  das  Auge  durch  eine  einzige  oder  durch  zwei  com- 
binirte  Linsen  sieht.  Entweder  durch  Verschiebung  des  Objectes  oder 
durch  Verschiebung  der  Linsen  kann  man  den  Strahlen,  welche  in 
das  Auge  dringen,  eine  parallele,  divergente  oder  convergente  Richtung 
geben  und  dieselben  damit  den  verschiedenen  Refractionsfehlern  an- 
passen.  Die  Refraction  wird  dann  einfach  an  einer  Scala,  welche  am 
Instrumente  angebracht  ist,  abgelesen.  Trotz  des  Vortheiles  einer  fast 
augenblicklichen  Bestimmung  der  Refraction  haben  sich  diese  Instru- 
mente doch  nicht  eingebi'irgert,  weil  man  die  Refraction  mit  denselben 
in  der  Regel  zu  hoch  findet.  Die  in  das  Instrument  blickende  Person 
spannt  namlich  ihre  Accommodation  an,  ohne  es  selbst  zu  wissen. 
Wollte  man  die  richtige  Refraction,  d.  h.  den  Brechzustand  des 
Auges  bei  Erschlaffung  der  Accommodation  finden,  so  miisste  man 
die  Accommodation  zuerst  durch  Atropin  lahmen,  was  fiir  den  Patienten 
eine  betrachtliche  Storung  und  Belastigung  mit  sich  bringt. 

Die  Bestimmung  der  Kurzsichtigkeit  mittelst  Brillen  oder  Opto- 
meter heisst  die  subjective  Methode,  weil  sie  auf  den  Angaben 
des  Patienten  beruht.  Aus  diesem  Grunde  sind  ihre  Resultate  nicht 
immer  genau.  Es  geschieht  oft,  dass  durch  Anspannung  der  Accommo- 
dation seitens  des  Patienten  ein  hoherer  Grad  von  Myopie  vorgetauscht 
wird,  als  wirklich  existirt.  Ausserdem  ist  man  vom  guten  Willen  und 
von  der  Intelligenz  des  Patienten  abhangig.  Oft  hat  man  es  mit  Simu- 
lanten  zu  thun,  welche  ihre  Kurzsichtigkeit  absichtlich  hoher  er- 
scheinen  lassen  wollen,  z.  B.  um  vom  Militardienste  befreit  zu  werden. 
Desgleichen  ist  bei  kleinen  Kindern  diese  Methode  nicht  anwendbar. 
Fiir  alle  diese  Falle  passt  die  objective  Methode,  welche  in  der 
Feststellung  des  Refractionszustandes  durch  den  Augenspiegel  besteht, 
und  daher  von  den  Angaben  des  Patienten  unabhangig  ist  (siehe 
Seite  19).  Auch  wenn  man  mittelst  der  subjectiven  Priifung  den  Grad 
der  Kurzsichtigkeit  bereits  festgestellt  hat,  sollte  das  Resultat  jedes- 
mal  durch  die  objective  Refractionsprilfung  controlirt  werden. 

Ursachen  der  Myopie.  Die  Vereinigung  paralleler  Strahlen  vor 
der  Netzhaut,  welche  das  Wesen  der  Myopie  ausmaeht,  kann  im 
AUgemeinen  auf  doppelte  Weise  zu  Stande  kommen. 

1.  Die  Brechkraft  des  Auges  ist  abnorm  gross,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  zu  stark  convergent  gemacht  werden ;  die  Netz- 
haut  liegt  dabei  an  ihrer  normalen  Stelle.  Die  Ursache  der  vermehrten 
Brechkraft  kann  in  der  Hornhaut  oder  in  der  Linse  liegen.  Yon  Seite 
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der  Hornhaut  fiihrt  vermehrte  Wolbung  zur  Myopie.  Diese  findet 
sich  also  bei  Ektasien  der  Hornhaut  verschiedenster  Art,  am  stilrksten 
und  deutlichsten  aber  beim  Keratoconus.  weil  hier  die  Hornhaut  gleich- 
zeitig  ihre  Durchsichtigkeit  bewahrt  hat.  Die  durch  vermehrte  Horn- 
hautwolbung  bedingte  Myopie  ist  immer  mit  einem  betrachtlichen 
Grade  von  Astigmatismus  verbunden. 

Die  L  i  n  s  e  kann  entweder  durch  vermehrte  Wolbung  oder  durch 
erhohte  Dichtigkeit  die  Brechkraft  des  Auges  iiber  die  Norm  erhohen. 
Es  kommen  hier  folgende  Falle  in  Betracht:  a)  Bei  Luxation  nimmt 
die  Linse  eine  vermehrte  AVolbung  an,  M^eil  die  Spannung  durch  die 
Zonula  wegfallt.  Handelt  es  sich  um  Luxation  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer,  so  tragt  auch  die  Vorriickung  der  Linse  zur  Vermehrung 
der  Brechkraft  bei,  weil  mit  der  Linse  der  Knotenpunkt  des  ganzen 
brechenden  Systems  sich  nach  vorne  verschiebt.  b)  Die  Accommodation, 
welche  die  Wolbung  der  Linse  erhoht,  kann  dauernd  angespannt 
bleiben  und  so  lange  dieser  Accommodationskrampf  besteht,  ist  Kurz- 
eichtigkeit  vorhanden.  Dieselbe  verschwindet,  wenn  durch  Atropin 
die  Accommodation  gelahmt  wird.  c)  Kurzsichtigkeit  in  Folge  ver- 
mehrter  Dichtigkeit  der  Linse  stellt  sich  nicht  selten  im  Beginne  der 
Cataracta  senilis  ein  (siehe  Seite  403). 

2.  Die  Brechkraft  des  Auges  ist  normal,  so  dass  die  parallelen 
Strahlen  an  der  gewohnlichen  Stelle  zur  Vereinigung  kommen,  aber 
die  Netzhaut  liegt  zu  weit  hinten.  Die  Ursache  davon  ist  die  Ver- 
langerung  der  Augenaxe,  weshalb  man  diese  Art  von  Myopie  als 
Axenmyopie  bezeichnet.  Die  Ausdehnung  der  Sclera,  wodarch  die 
Verlangerung  des  Auges  bedingt  wird,  kann  den  vorderen  oder  hinteren 
Abschnitt  derselben  betreffen.  Ersteres  finden  wir  nach  Scleritis,  bei 
welcher  die  an  die  Hornhaut  angrenzende  Zone  der  Sclera  durch  die 
Entziindung  erweicht  und  dann  durch  den  intraocularen  Druck  aus- 
gedehnt  wird  (siehe  Seite  238).  Weitaus  am  haufigsten  aber  ist  der 
Sitz  der  Ausdehnung  im  hinteren  Abschnitte  der  Sclera,  welche  als 
Staphyloma  posticum  Scarpae  nach  ruckwarts  ausgebaucht  ist.  Dies 
ist  die  gewohnliche  typische  Form  der  Myopie,  welche  daher  eine 
besondere  Besprecliung  verdient. 

Typische  Myopie. 

§  144.  Die  Kurzsichtigen  sehen  in  die  Feme  undeutlich,  weil 
in  Zerstreuungskreisen.  Um  diese  zu  verkleinern  und  dadurch  besser 
zu  sehen,  kneifen  sie  die  Lider  zusammen  und  stellen  auf  diese  Weise 

Fuchs,  Aufenheilknnde.  2.  Anti.  44 
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eine  stenopaische  Spalte  her.  Von  diesem  Blinzeln  stammt  eben  der 
Name  Myopie  her*). 

In  der  Nil  he  sehen  die  Myopen  gut  und  haben  dabei  den  Vor- 
theil,  wenig  oder  keine  Accommodation  dazu  zu  brauchen.  Die  Accommo- 
dationsbreite  verhalt  sich  im  knrzsichtigen  Auge  (abgesehen  von  den 
hohen  Graden  der  Myopie)  wie  im  emmetropischen.  Es  ist  nur,  da 
B  in  endlicher  Entfernung  liegt,  das  ganze  Accommodationsgebiet 
dem  Auge  niiher  geriickt,  wie  aus  Fig.  143,  3  ersichtlich  ist,  wo  das 
Accommodationsgebiet  zwischen  10 — 5  cm  vor  dem  Auge  liegt.  Der 
Myope  hat  deshalb  bei  der  Beschaftigung  in  der  Nahe  eine  geringere 
Accommodation  als  der  Emmetrope  oder  selbst  gar  keine  Accommo- 
dation nothig.  Es  werde  z.  B.  die  Arbeit  in  einer  Entfernung  von 
33  cm  geleistet.  In  diesem  Falle  hat  der  Emmetrope  eine  Accommo- 
dation von  3 /j  nothig  (100:33  =  3).  Ein  Myope  von  il/=  1 
braucht  nur  2  D  Accommodation,  ein  solcher  von  M  =  'd  D  aber  gar 
keine,  da  ja  sein  Fernpunkt  in  der  Arbeitsdistanz  liegt.  Sobald  also 
die  Myopie  einen  gewissen  Grad  erreicht,  wird  die  Accommodation 
nicht  mehr  beniitzt  (vorausgesetzt,  dass  keine  Glaser  getragen  werden). 
Bei  hochgradiger  M  ist  daher  die  A  in  der  Kegel  nicht  normal, 
sondern  vermindert. 

Aus  demselben  Grunde  tritt  Presbyopie  bei  Myopen  spater  als 
bei  Emmetropen  oder  gar  nicht  auf.  Die  Abnahme  der  Elasticitat  der 
Linse  vollzieht  sich  zwar  im  myopischen  Auge  ebenso  wie  in  jedem 
anderen,  doch  macht  sie  sich  praktisch  nicht  so  ftlhlbar.  Wenn 
Jemand  eine  M  =  4-5  D  hat,  so  liegt  sein  Fernpunkt  in  22  cm  und 
bleibt  stets  dort,  auch  wenn  der  Mann  noch  so  alt  wird.  In  dieser 
Distanz  wird  also  fiir  das  ganze  Leben  deutlich  gesehen ;  der  einzige 
Unterschied  gegen  frliher  wilrde  sein,  dass  der  Betreffende,  wenn  er 
im  hohen  Alter  die  Accommodation  verloren  hat,  nicht  mehr  in 
grosserer  Nilhe  als  22  cm  sehen  kann,  was  er  aber  ohnehin  nicht 
braucht.  Ein  solcher  Kurzsichtiger  wird  also  iiberhaupt  nicht  presby- 
opisch.  Myopen  geringeren  Grades  werden  wohl  presbyopisch,  aber 
spater  als  Emmetropen.  Der  Zeitpunkt,  wann  die  Presbyopie  eintritt, 
d.  h.  der  Nahepunkt  iiber  22  cm  hinausriickt,  liisst  sich  fiir  jeden 
Fall  leicht  berechnen,  wenn  man  den  Grad  der  Myopie,  sowie  die  A 
der  verschiedenen  Lebensalter  kennt. 

Die  K  lag  en  der  Myopen  sind  je  nach  dem  Grade  der  Myopie 
verschieden.  Bei  den  niederen  Graden  ist  das  Sehen  in  die  Ferne 
zwar  nicht  scharf,  doch  fiir  die  gewohnlichen  Zwecke  oft  hinreichend. 

*)  Von  |nj£'.v.  scliliessen,  blijizeln  und  (ir]). 
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so  class  viele  solche  Kurzsichtige  sich  keiner  Brillen  bedienen.  Fiir 
die  Arbeit  in  der  Niihe  gelten  massig  kurzsichtige  Augen  als  sehr 
brauchbar,  weil  sie  mit  wenig  Accommodation  arbeiten  und  auch  spilt 
oder  gar  nicht  presbyopisch  werden. 

Anders  verhiilt  sich  die  Sache  bei  den  hoheren  Graden  der 
Kurzsichtigkeit.  Hier  wird  nicht  bios  iiber  das  undeutliche  Sehen 
in  der  Entfernung  geklagt,  sondern  auch  iiber  Mangel  an  Ausdauer 
bei  der  Arbeit  in  der  Nahe.  Wegen  der  kurzen  Entfernung  des  Fern- 
punktes  ist  namlich  eine  bedeutende  Convergenz  erforderlich,  welche 
liberdies  oft  durch  Insufficienz  der  inneren  Augen muskeln  erschwert 
wird,  so  dass  die  Beschwerden  der  muscularen  Asthenopie  entstehen.  Aus 
der  Insufficienz  kann  sich  ein  Strabismus  divergens  entwickeln,  welchen 
man  daher  am  haufigsten  im  Gefolge  starker  Kurzsichtigkeit  antrifft. 

Bei  hochgradiger  Kurzsichtigkeit  wird  auch  durch  Gliiser  oft 
kein  befriedigendes  Sehen  in  die  Feme  erreicht,  weil  krankhafte  Ver- 
anderungen  im  Augenhintergrunde  bestehen.  Aus  demselben  Grunde 
ist  auch  das  Sehen  in  der  Niihe '  trotz  der  grossen  Anniiherung  an 
das  Object  haufig  mangelhaft.  Dazu  kommen  Klagen  iiber  rasche 
Ermiidung  der  Augen,  iiber  grosse  Empfindlichkeit  gegen  Licht,  sowie 
iiber  fliegende  Miicken.  Die  letztere  Erscheinung  findet  sich  zwar  auch 
in  gesunden  Augen  (Seite  438),  das  kurzsichtige  Auge  aber  nimmt 
die  fliegenden  Miicken  leichter  und  in  grosserer  Anzahl  wahr.  Dies 
kommt  daher,  dass  kurzsichtige  Augen  ohne  Brillen  Alles  undeutlich 
sehen  und  auf  diesem  verschwommenen  Grunde  die  Triibungen  sich 
besser  abheben ;  bei  den  hoheren  Graden  der  Kurzsichtigkeit  pflegen 
iiberdies  pathologische  Glaskorpertriibungen  vorhanden  zu  sein.  Die 
fliegenden  Miicken  sind  nicht  selten  eine  Quelle  bestiindiger  Be- 
lilstigung  und  Beangstigung  fiir  den  Kurzsichtigen. 

Die  objective  Untersuchung  des  kurzsichtigen  Auges  zeigt, 
dass  dasselbe  liinger  als  ein  normales  ist  (Arlt).  Die  Verliingerung 
wird,  wie  die  Section  solcher  Augen  ergibt,  durch  Ausdehnung  der 
Sclera  am  hinteren  Pole  bewirkt  (Fig.  150).  Bei  starker  Kurzsichtig- 
keit ist  die  Vergrosserung  des  Augapfels  schon  am  Lebenden  zu 
erkennen.  Das  Auge  ragt  weit  hervor  —  Glotzauge;  —  lasst  man 
dasselbe  stark  nach  der  Nase  hinwenden,  so  erscheint  im  iiusseren 
Theile  deT  Lidspalte  die  Aequatorgegend,  welche  nicht  wie.  beim 
normalen  Auge  mit  starker  Kriimmung  nach  riickwiirts  umbiegt, 
sondern  ganz  wenig  gewolbt,  fast  flach  nach  riickwiirts  verlauft. 
Stark  kurzsichtige  Augen  zeichnen  sich  auch  gewohnlich  durch  eine 
tiefe  vordere  Kammer  und  eine  weite  Pupille  aus. 

44* 
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Die  wichtigsten  Veranderungen  bei  Myopie  sind  diejenigen,  welche 
ihren  Sitz  im  Augenhintergrunde  haben  und  durch  die  Augenspiegel- 
untersuchung  erkannt  werden.  Dieselben  sind  durchschnittlich  umso- 
mehr  ausgebildet,  je  lioher  der  Grad  der  Kurzsichtigkeit  ist.  Sie  be- 
treffen  vor  Allem  die  Aderhaut  und  die  Netzhaut,  welche  sowohl  im 
Umkreise  der  Papille  als  in  der  Gegend  der  Macula  lutea  atrophisch 
werden  (siehe  Seite  349).  Die  letztere  Stelle  ist  auch  der  Lieblingssitz 
von  Netzhautblutungen.  Im  Glaskorper  bilden  sich  zahlreiche  flottirende 

Triibungen  mit  gleichzeitiger  Ver- 
fliissigung  desselben.  Die  Folgen 
der  Degeneration  des  Glaskorpers 
aussern  sich  an  der  Linse  und 
an  der  Netzhaut.  An  ersterer 
entstehen  Triibungen  und  inFolge 
von  Atrophie  der  Zonula  Zinnii 
Schlottern  und  selbst  Luxation ; 
an  der  Netzhaut  kommt  es  zur 
Abhebung. 

Die  meisten  Falle  von 
Myopie  sind  solche  niederen 
Grades,  welche  sich  wahrend  der 
Jugend  entwickeln  und  nach 
Vollendung  des  Korperwachsthu- 
mes  zum  Stillstande  komraen  — 
stationare  Myopie.  In  an- 
deren  Fallen  dagegen  erreicht 
die  Kurzsichtigkeit  schon  in  der 
Jugend  eine  betrachtliche  Hohe 
und  bleibt  dann  nicht  stehen, 
sondern  nimmt  wahrend  des 
ganzen  Lebens  stetig  zu,  so  dass 
sie  schliesslich  die  hochsten  Grade 
erreichen  kann  —  progressive  Myopie.  Diese  Falle  sind  es 
hauptsachlich,  welche  zu  verderblichen  Veranderungen  im  Augeninnern 
fiihren  und  die  Kurzsichtigkeit  in  Wahrheit  als  eine  Krankheit  des 
Auges  und  sogar  als  eine  schwere  Krankheit  erscheinen  lassen,  welche 
im  hoheren  Alter  sehr  oft  zu  Schwachsichtigkeit  oder  selbst  Erblin- 
dung  Veranlassung  gibt. 

§  145.  Ursachen  der  Kurzsichtigkeit.  Die  Kurzsichtigkeit  wird 
nur  ausnahmsweise  schon  mit  zur  Welt  gebracht,  indem  angeborener 


Fig.  150. 

Querschnitt  e  i  n  e  s  kurzsichtigen  Anges 
von  23  mm  Axenlange.  Vergr.  2/1.  —  Die  Ektasie 
(Staphyloma  posticnm),  welche  den  liinteren  Ahschnitt 
des  Anges  einnimmt,  reicht  von  «  bis  «[.  Im  Be- 
reiche  derselhen  ist  die  Sclera  sehr  verdunnt  und 
lasst  dort,  wo  sie  in  die  Sehnervenscheiden  ubergeht, 
ihre  Blatter  anseinandcrweichen,  so  dass  der  inter- 
vaginale  Kanm  an  eeinem  Ende  erweitert  ist,  nnd 
zwar  an  der  tempoialen  Seite  *  mehr  als  an  der 
nasalen  h.  Der  Sehiierv  s  zeigt  innerhalb  des  Fo- 
ramen sclerae  eine  Krunimnng  nach  aussen.  Im 
Bereiche  des  Staphyloma  posticnm  besteht  hintere 
Glaskorperabhebiing  h ;  auch  vordere  Glaskorper- 
abhebnng  v  ist  in  diesem  Auge  vorhanden. 
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Langbau  des  Auges  besteht.  Die  Regel  ist,  class  die  Myopia  in  der 
Jugend  sich  entwickelt,  in  jener  Zeit,  wo  bei  raschem  Wachsthura 
des  ganzen  Korpers  gleichzeitig  bedeutende  Anforderungen  an  die 
Augen  durch  die  Schule  oder  die  Arbeit  gestellt  werden.  Es  ist  durch 
viele  Untersuchungen  festgestellt  worden,  dass  die  erworbene  Knrz- 
sichtigkeit  fast  ausschliesslich  bei  solchen  Personen  sich  findet,  welche 
ihre  Augen  mit  Nahesehen  anstrengen  miissen.  Dies  sind  einerseits 
die  Mitglieder  der  gebildeten  Classen,  welche  den  Studien  obliegen, 
andererseits  diejenigen  Handwerker,  welche  feine  Arbeiten  zu  ver- 
richten  haben,  wie  Schneider,  Naherinnen,  Schriftsetzer,  Lithographen 
u.  s.  w.  Es  unterliegt  also  keinem  Zweifel,  dass  die  Veranlassnng  zur 
Kurzsichtigkeit  durch  die  Nahearbeit  gegeben  wird  Bei  dieser  kommen 
zwei  Factoren  in  Betracht,  die  Accommodation  und  die  Convergenz, 
durch  deren  Zusaramenwirken  die  Ausdehnung  des  hinteren  Augen- 
poles  zu  Stande  kommt.  —  Wenn  nun  auch  die  Anstrengung  der 
Augen  in  der  Nahe  die  Ursache  der  Kurzsichtigkeit  ist,  so  werden 
doch  nicht  alle  Personen,  welche  sich  dieser  Anstrengung  unterziehen,, 
wirklich  kurzsichtig,  sondern  nur  ein  Bruchtheil  derselben.  Bei  letzteren 
miissen  also  ausserdem  noch  besondere  Factoren  vorhanden  sein, 
; welche  die  Ausbildung  der  Kurzsichtigkeit  durch  die  Nahearbeit  be- 
giinstigen.  Als  solche  Factoren  kennen  wir:  1.  Eine  Disposition 
zur  Myopie,  welche  ohne  Zweifel  in  bestimmten  anatomischen  Ver- 
haltnissen  liegt,  wie  geringere  Widerstandsfahigkeit  der  Sclera,  Be- 
sonderheiten  im  Verhalten  der  Augenmuskeln,  des  Sehnerven  u.  s.  w. 
Da  sich  anatomische  Eigenthiimlichkeiten  leicht  vererben,  erklart  sich 
auch  die  Erblichkeit  der  Kurzsichtigkeit.  Die  Kinder  kurzsichtiger 
Eltern  werden  zwar  nicht  kurzsichtig  geboren;  wenn  sie  aber  unter 
solche  Verhaltnisse  kommen,  welche  der  Entwicklung  der  Kurzsichtig- 
keit glinstig  sind,  zeigen  sie  grossere  Neigung,  kurzsichtig  zu  werden, 
als  die  Kinder  normalsiehtiger  Eltern.  2.  Solche  Umstande,  welche 
zu  grosserer  Annahernng  der  Arbeit  zwingen  und  dadarch  eine 
abnorm  starke  Accommodation  und  Convergenz  erheischen.  Dies  ist 
der  Fall,  wenn  besonders  feine  Arbeit  geleistet  werden  soli  oder  wenn 
bei  unzureichender  Beleuchtung  gearbeitet  wird,  ferner  wenn  die 
Sehscharfe  herabgesetzt  ist  (dnrch  Hornhautflecken,  Linsentriibungen, 
Astigmatismus  u.  s.  w.),  wodurch  eine  grossere  Anniiherung  an  die 
Gegenstande  erforderlich  wird  (siehe  Seite  668).  3.  Insufficienz 
der  inneren  Augenmuskeln.  Dieselbe  macht  sich  urasomehr  geltend, 
je  hoher  die  Kurzsichtigkeit  ist  und  je  naher  daher  die  Gegenstande 
gehalten  werden  miissen.    Sie  erschwert  die  Convergenz,  welche  nur 
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durch  eine  ubermilssige  Anstrengang  der  Interni  in  gehoriger  Weise 
zu  Stande  gebracht  wird,  und  leistet  dadurch  dem  Fortschreiten 
der  Kiirzsichtigkeit  Vorschub.  4.  Der  A  c c om  m  o dat ions kr  am  p  f 
tauscht  zuerst  Kurzsichtigkeit  vor  und  geht  spater  meist  in  wirkliche 
Kurzsichtigkeit  iiber.  Er  entsteht  dadurch,  dass  zum  Zweeke  der 
Nahearbeit  die  Accommodat  ion  tiiglich  durch  viele  Stun  den  angespannt 
erhalten  Avird.  Schliesslich  kommt  es  bei  jungen  accommodations- 
kraftigen  Individuen  dahin,  dass  sie  die  Accommodation  iiberhaupt 
nicht  mehr  vollstandig  zu  entspannen  vermogen.  Sie  accommodiren 
auch  dann,  wenn  sie  in  die  Feme  blicken,  und  erscheinen  daher  als 
kurzsichtig,  wenn  sie  auch  emmetropisch  oder  selbst  hypermetropisch 
sind.  Sind  sie  thatsachlich  kurzsichtig,  so  wird  durch  den  Krampf 
ein  hoherer  Grad  der  Kurzsichtigkeit  vorgetauscht.  Der  Accommo- 
dationskrampf  wird  dadurch  entdeckt,  dass  man  bei  der  subjectiven 
Priifung  (mit  Brillen)  die  Kurzsichtigkeit  hoher  findet  als  bei  der 
objectiven  Feststellung  derselben  durch  den  Augenspiegel.  Wahrend 
der  Augenspiegeluntersuchung  pflegt  namlich  die  Accommodation  voll- 
standig  entspannt  zu  werden,  so  dass  sich  das  Auge  in  seiner  wahren 
Refraction  zeigt.  Die  Probe  auf  die  Richtigkeit  geschieht  durch 
EintraufeJn  von  Atropin,  welches  die  Accommodation  lahmt  und  da- 
durch den  Krampf  behebt,  so  dass  nun  bei  der  Priifung  mit  Glasern 
die  wirkliche  Refraction  gefunden  wird. 

Therapie.  Es  ist  unmoglich,  die  Kurzsichtigkeit  zu  heilen,  ja 
selbst,  sie  namhaft  zu  vermindern.  Wir  miissen  uns  darauf  beschranken, 
durch  entspreehende  Glaser  fiir  das  deutliche  Sehen  zu  sorgen  und 
die  Arbeit  in  der  Nahe,  soweit  sie  gestattet  ist,  ohne  Ermiidung 
moglieh  zu  machen.  Ferner  muss  der  Progression  der  Kurzsichtigkeit 
nach  Moglichkeit  gesteuert  und  etwaige  Complicationen  bekampft  werden. 

In  Bezug  auf  das  Brillen tragen  der  Kurzsichtigen  gelten 
folgende  Grundsatze :  Bei  den  niedrigen  Graden  der  Kurzsichtigkeit, 
bis  zu  etwa  2  D.  geniigt  es,  Brillen  fiir  die  Ferne  zu  verordnen,  falls 
iiberhaupt  der  Wunsch  nach  solchen  geaussert  wird.  Fiir  die  Nahe 
sind  Brillen  nicht  nothig,  da  ja  auch  ohne  solche  in  hinreichender 
Entfernung  —  bis  zu  50  cm  und  dariiber  —  gesehen  werden  kann. 
—  Bei  den  mittleren  Graden  der  Kurzsichtigkeit,  d.  i.  von  2  /) 
bis  ungefahr  7  sind  Glaser  fiir  die  Ferne  nothig.  Aber  auch  fiir 
die  Nahe  sind  sie  oft  wiinschenswerth.  Die  Arbeit  miisste  sonst  zu 
nahe  gehalten  werden  und  wiirde  eine  starke  Convergenz  erfordern, 
welche  sowohl  zur  Ermiidung  als  zum  Fortschreiten  der  Kurzsichtig- 
keit Veranlassung  geben  konnte.  Wenn  das  Auge  sonst  gesund  und 
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die  Accommodationsbreite  hinreichend  gross  ist,  veroidnet  man  ein 
Glas,  welches  dauernd,  fiir  die  Ferne  sowie  fiir  die  Nilhe,  zu  tragen 
ist.  Dieses  Glas  soli  die  Myopie  nicht  ganz  corrigiven.  So  wiirde  man 
z.  B.  bei  31=  b  D  ungefahr  —  4  Z)  geben.  —  Wenn  die  Accommo- 
dationsbreite gering  ist,  sei  es  wegen  vorgeschrittenen  Alters  oder  aus 
anderen  Griinden,  so  wird  das  fast  corrigirende  Glas  fiir  die  Nahe 
nicht  vertragen.  Kurzsichtige,  welche  durch  viele  Jahre  bestandig 
ein  Glas  getragen  haben,  finden,  wenn  sie  alter  werden,  dass  ihnen 
das  Lesen  mit  dem  Glase  immer  schwieriger  wird.  In  solchen  Fallen 
muss  man  zweierlei  Brillen  verordnen,  eine  starkere,  nahezu  corrigi- 
rende fiir  die  Ferne  und  eine  schwache  fiir  die  Nahe,  welche  die 
Arbeitsdistanz  auf  die  gewiinschte  Entfernung  hinausschiebt.  Das 
Gleiche  gilt  fiir  die  hohen  Grade  der  Myopie,  bei  welchen  gleichfalls 
fiir  die  Ferne  und  die  Nahe  verschiedene  Gliiser  gegeben  Averden 
miissen.  Wenn  die  Sehschiirfe  in  Folge  von  Complicationen  sehr  ver- 
mindert  ist,  niitzen  iiberhaupt  Brillen  wenig  oder  nichts. 

Die  Verordnung  von  Brillen  fiir  Kurzsichtige  erfordert  viel  Er- 
fahrung  und  eine  genaue  Beriicksichtigung  aller  Nebenumstiinde.  Auf 
keinen  Fall  sollte  die  Wahl  der  Brillen  dem  Optiker  iiberlassen  werden. 

Nebst  der  Wahl  der  Brillen  muss  das  diatetische  Verhalten 
des  Patienten  sovvohl  im  Allgemeinen  als  in  Bezug  auf  die  Augen 
geregelt  werden.  Dies  i.st  um  so  wichtiger,  je  starker  die  Myopie 
ist  und  je  mehr  ein  Fortschreiten  derselben,  sowie  Complicationen  zu 
befiirchten  sind.  Vor  Allem  muss  die  Nahearbeit  so  viel  als  moglich 
eingesclirankt  werden.  Diejenige  Arbeit,  welche  unter  alien  Umstanden 
geleistet  werden  muss,  soil  in  der  moglichst  grossen  Entfernung  ge- 
schehen.  Um  dies  moglich  zu  raachen,  muss  auf  guten  Druck  der 
Biicher,  ausreichende  Beleuchtung,  richtige  Haltung  beim  Lesen  und 
Schreiben  u.  s.  w.  gesehen  werden.  Die  Arbeit  des  Abends,  bei  kimst- 
licher  Beleuchtung,  ist  nach  Moglichkeit  einzuschriinken.  Sehr  niitzlich 
ist  es,  die  Arbeit  offer  zu  unterbrechen  und  die  Augen  durch  Blicken 
in  die  Ferne  auszuruhen.  Wenn  es  sich  zeigt,  dass  die  Kurzsichtig- 
keit  rasche  Fortschritte  macht  und  hohere  Grade  zu  erreichen  droht, 
so  empfiehlt  es  sich,  fiir  langere  Zeit  die  Studien  aussetzen  zu  lassen ; 
besteht  Accommodationskrampf,  so  kann  man  eine  solche  Pause  zu 
einer  Atropincur  beniitzen.  Junge  Leute  mit  stark  progiessiver  Myopie 
sollen  darauf  aufraerksam  gemaeht  werden,  dass  sie  bei  der  Wahl 
ihres  Berufes  dem  Zustande  ihrer  Augen  Rechnung  tragen.  Berafs- 
arten,  welche  bestandiges  Lesen  und  Schreiben  erfordern,  wie  die  des 
Beamten,  Gelehrten  u.  s.  w.,  passen  fiir  solche  Leute  nicht. 
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Der  aiiatomische  Nachweis  der  Vergrosseruiig  des  myopischen  Augapfels 
wurde  zuerst  dtirch  Arlt.  geliefert  und  damit  das  Weseii  der  Myopie  ergriindet, 
(1854).  Scarpa  hatte  zwar  schou  friiher  (1807)  die  der  Myopie  eigentliiimliche 
Ektasie  des  liinteren  Angenpoles  gesehen,  aber  nicht  als  Ursache  der  Myopie 
erkaniit.  Die  Grosse  der  Ektasie  steht  in  geradem  Verlialtnisse  zur  Hohe  der 
Myojjie.  Bei  luassiger  Kurzsichtigkeit  nimmt  die  Ektasie  gcrade  luir  den  liinteren 
Pol  des  Augapfels  ein;  bei  den  hoheren  Gradcn  der  Myopie  jedoch  breitet  sich 
die  Ektasie  so  wait  axis  (Fig.  IbOee^),  dass  auch  der  Sehnerv  in  dieselbe  ein- 
bezogen  wird,  indem  cr  ihr  seitlich  aufsitzt.  Die  durch  die  Ektasie  bedingte  Ver- 
langerung  des  Bulbus  kanu  sehr  betrachtlicli  wcrdon;  es  gibt  Bulbi  bis  zu  35  mm 
Axenliinge,  walirend  das  normale  Auge  nur  24  mm  lang  ist. 

Die  mikroskopisclie  Unter suchiing  eines  stark  kurzsiclitigen  Auges 
ergibt,  dass  der  vordere  Abschnitt  desselbon  normal  ist,  bis  auf  den  Ciliarmnskel 
(J  wan  off).  Derselbe  ist  von  geringerem  Dickendurchmesser  als  im  emmetropischen 
Auge,  weil  die  circularen  Fasern  weniger  entwickelt  sind,  ja  zuweilen  fast  ganz 
fehlen  (Fig.  152).  Diese  sind  cs  ja,  welche  die  Accommodation  hauptsiichlich 
besorgen  nnd  da  im  myopischen  Auge  die  Accommodation  uur  wenig  verwendet 
wird,  so  sind  sie  daselbst  nicht  gehorig  ausgebildet.  Da  auch  die  Ciliarfortsiitze 
im  kurzsicbtigen  Auge  weniger  stark  sind,  erscheint  der  ganze  Ciliarkorper  abnorm 
flach.  Das  entgegengesetzte  Verhalten  besteht  in  hypermetropischen  Augen.  In 
diesen  ist  die  Miiller'sche  Portion  des  Ciliarmuskels  durch  die  bestandige 
Accommodationsanstrengung  hypertrophirt  und  dadurch  der  ganze  Muskel  machtiger 
und  weil  auch  die  Ciliarfortsiitze  starker  entwickelt  sind,  springt  der  ganze  Ciliar- 
korper weiter  gegeji  das  Augeninnere  vor  (Fig.  153).  Der  Vergleich  der  beiden 
Figuren  152  und  153  untereinander  und  mit  Fig  151,  welche  den  Ciliarkorper 
eines  emmetropischen  Auges  darstellt,  zeigt  ferner,  wie  durch  die  Gestalt  des  Ciliar- 
korpers  die  Form  der  Kammerbucht  bestimmt  wird.  Dieselbe  ist  im  myopischen 
Auge  tiefer,  im  hypermetropischen  seichter  als  im  emmetropischen  Auge.  Dieses 
Verhalten,  welches  auch  am  lebenden  Auge  makroskopisch  zu  sehen  ist,  diirfte 
fiir  die  Entstehung  des  Glaukoms  von  Wichtigkeit  sein.  Wir  wissen,  dass  bei 
diesem  durch  Anschwellung  der  Ciliarfortsa.tze  die  Iris  an  die  Hornhaut  angedrangt 
und  die  Kammerbucht  anfgehoben  wird  (siehe  Seito  386).  Dies  kann  offenbar  um 
so  leichter  geschehen,  je  grosser  die  Ciliarfortsiitze  und  je  enger  die  Kammerbucht 
ist.  Darin  diirfte  zum  Theil  der  Grund  liegen,  warum  hypermetropische  Augen 
besonders  haulig,  myopische  Augen  dagegen  hochst  selten  von  entziindlichem 
Glaukom  befallen  werden. 

Viel  mannigfaltiger  als  im  vordereu  sind  die  pathologischen  Veriinderungen 
im  hinteren  Abschnitte  des  kurzsicbtigen  Auges.  Der  Sehnervenkopf  sicht  aus, 
als  ob  er  im  Verhaltnisse  zum  Foramen  sclerae,  duich  welches  er  hindurclitritt, 
verschoben  ware  (Weiss,  Fig.  150*').  Man  findet  in  Folge  dessen  eine  Kriimmung 
oder  Knickung  seiner  Fasorn  und  eine  Verziehung  seiner  Scheiden.  Die  letztere 
zeigt  sich  am  deutlichsten  an  der  temporalen  Seite,  wo  sich  die  aussere  Scheide 
weit  von  der  innercn  entfernt  hat,  so  dass  dadurch  eine  betrachtliche  Erweiterung 
des  intervaginalen  Raumes  entsteht  (Jager,  Fig.  1500-  An  der  Aderhaut  wird 
die  Verschiebung  dadurch  kenntlich,  dass  sie  an  der  temporalen  Seite  vom  Seh- 
nervenrande  sich  entfernt  hat,  wodurch  die  atrophische  Sichel  entsteht,  wiihrend 
sie  am  nasalen  Fiande  nicht  selten  iiber  die  Sehnervenscheibe  hiniibergezogen 
ist.   Alle  diese  Erscheinungen  lassen  darauf  schliessen,  dass  die  Sclera  den  Seh- 
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nerveu  nach  der  Schlafenseite  hin  zu  zerren  sucht  und.  da  ilir  dies  nicht  gelingt, 
sich  sammt  der  Chorioidea  in  demselben  Sinne  gegen  den  Sehnerven  verschiebt.  — 
Die  Sclera  ist,  so  weit  sie  in  den  Bereich  der  Ektasie  fallt,  verdiinnt,  so  dass  sie 
oft  nur  papierdilnn  ist.  Die  dariiber  liegende  Aderhaut  und  Netzhant  zeigen 
neben  geringen  entziindlichen  Veranderungen  hauptsachlich  die  Erscheinuugen  der 
Atrophie;  in  den  letzten  Stadien  sind  beide  zn  einem  diinnen,  fast  pigmentlosen 


Fig.  151. 

Ciliarkorper  eines  e mme trop  isc h e  n  Anges. 


Fig.  152. 

Ciliarkorper  eines  myopischen  Anges. 


Fig.  153. 

Ciliarkorper  eines   hypermetropischen  Anges. 


Hiiutchen  reducirt.  Der  Glaskorper  ist  im  hintereu  Abschnitte  von  der  Oberflache 
der  Ketzhaut  abgehoben  und  der  dadurch  gebildete  Raum  von  Fliissigkeit  erfullt 
(hintere  Glaskorperabhebung.  Fig.  150/*). 

Die  ophthalmoskopischen  und  anatomischen  Veranderungen,  welche  sich 
bei  den  hoheren  Graden  der  Mjopie  einstellen,  machen  es  Yerstandlich,  dass  die 
Sehscharfe  bei  starker  Kurzsichtigkeit  fast  nie  normal  gefunden  wird.  Unter  den 
Laien  bestelit  der  Glaube,  dass  die  Kurzsichtigkeit  ini  Alter  abnimmt.   Dies  ist 
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nur  fiir  die  niedrigsten  Grade  der  Km-zsichtigkeit  richtig.  Das  emmetropische 
Auge  wird  im  liolien  Alter  in  Folge  vermiiiderter  Brechkraft  der  Linse  hyper- 
metropisch  (siehe  Seite  684);  dementsprechend  muss  in  einem  myopischen  Auge 
die  Myopie  abnelimen.  Oft  glauben  die  Myopen  weniger  kurzsichtig  geworden  zu 
sein,  weil  sie  oline  Glaser  besser  in  die  Ferne  sehen,  und  doch  ergibt  die  Priifung 
mit  Glasern  keiiie  Abnahme  der  Myopie.  Das  Bessersehen  riihrt  daher,  dass  im 
Alter  die  Pupillen  enger  werden  und  daher  beim  Sehen  mit  blossen  Augen  die 
Zerstreuuugskreise  kleiner  sind.  Alle  hochgradig  Kurzsiclitigen  sehen  aber  mit 
zunehmenden  Jahren  immer  schlechter,  da  nicht  bios  die  Myopie  zunimmt,  sondern 
auch  die  Complicationen  der  Myopie  sich  mehr  und  mehr  einstellen. 

Kurzsichtigkeit  hoheren  Grades  macht  untauglich  zum  Kriegsdienste.  In 
Oesterreich  besteht  nach  dem  Wehrgesetze  vom  Jahre  1889  Tauglichkeit  zu  jeder 
Art  von  Kriegsdienst  bei  einer  Kurzsichtigkeit  bis  zu  einem  Fernpunktsabstande 
von  25  cm  (M  4  D)  auf  dem  kurzsichtigeren  Auge.  Fiir  Einjahrig-Freiwillige 
ist  diese  Grenze  bis  zu  einem  Fernpunktsabstande  von  20  cm  (M  5  D),  fllr 
Mediciner,  Pharmaceuten  und  Veterinare  bis  zu  einem  Fernpunktsabstande  von 
15  cm  (il-f  6'5  D)  hinausgeriickt.  Auch  asseiitirt,  jedoch  nur  zur  Ersatzreserve,  vs'erden 
jene  Recruten,  deren  Fernpunktsabstand  zwisclien  25  und  20  cm  liegt  (.1/  4 — 5  D), 
wahrend  jede  hohere  Kurzsichtigkeit  ganz  vom  Waffendienste  ausschliesst.  Die 
Sehscharfe  ist  gleichfalls  in  Betracht  gezogen.  Voile  Eignung  besitzt  nur  Derjenige, 
welcher  auf  beiden  Augen  mindestens  8=^/^^  (nach  Cori-ection  etwa  vorhandener 
Ametropie)  hat.  Wessen  S  auf  dem  besseren  Auge  nur  ^/j^.  auf  dem  schlecliteren 
mindestens  ^/.^^  ist,  wird  zur  Ersatzreserve  assentirt,  wahrend  Herabsetzung  der  S 
unter  dieses  Maass  zum  Waffendienste  untauglich  macht. 

In  Deutschland  macht  dauernd  untauglich  eine  Kurzsichtigkeit,  bei  welcher 
auf  dem  besseren  Auge  der  Fernpunktsabstand  15  cm  oder  weniger  betragt 
(M  =  6'5  D  und  mehr),  vorausgesetzt,  dass  die  Sehscharfe  normal  ist.  Geringere 
Kurzsichtigkeit  als  die  angegebene  macht  bedingt  tauglich,  wenn  S  mehr  als  die 
Halfte  der  Normalen  betragt  (deutsche  Heeresordnung  vom  28.  September  1875). 

Die  Kurzsichtigkeit  ist  eine  so  weit  verbreitete  und  wichtigc  Krankheit, 
dass  sie,  wie  wenig  andere,  eine  ausgedehnte  Bearbeitung  nach  alien  Richtungen 
hin  erfahren  hat.  Die  zahlreichen  Untersuchungen  haben  vor  Allem  ergeben,  dass 
die  Kurzsichtigkeit  ein  Attribut  der  gebildeten  Stande  ist.  Auf  dem  Lande  be- 
gegnet  man  nicht  so  vielen  Leuten  mit  Brillen  wie  in  der  Stadt.  In  dieser  sind  es 
vor  Allem  die  Schulen,  welche  die  hauptsachlichen  Pflanzstatten  der  Kurzsichtig- 
keit bilden.  Cohn  hat  zuerst  durch  seine  ausgedehnten  Untersuchungen  die  all- 
gemeine  Aufmerksamkeit  auf  diese  Thatsache  gelenkt.  Seitdem  sind  fast  in  alien 
Landern  statistische  Untersuchungen  itber  Kurzsichtigkeit  ausgefiihrt  worden. 
welche  sich  auf  alle  Stande  und  Altersclassen,  selbst  auf  die  neugeborenen  Kinder 
erstrecken.  Es  hat  sich  gezeigt,  dass  unter  den  Neugeborenen  Myopie  so  gut  wie 
nicht  vorkommt.  Die  neugeborenen  Kinder  sind  fast  ausnahmslos  hypermetropisch. 
Die  Kurzsichtigkeit  wird  erst  wahrend  des  Lebens  dnrch  Anstrengung  der  Augen 
erworben  und  bleibt  daher  aus,  wo  diese  fehlt.  Bei  wilden  Volkern  kommt  Kurz- 
sichtigkeit ebenso  wenig  vor,  wie  bei  den  Kindern.  Auch  in  der  niedersten  Kategorie 
der  Schulen,  der  Volksschule,  gibt  es  noch  ausserordentlich  wenig  Kurzsichtige, 
und  dasselbe  gilt  von  der  Landbevolkerung,  deren  Bildungsgrad  ja  durchschnitt- 
lich  nicht  iiber  die  Volksschule  hinausgeht.  Die  fiir  die  Augen  gefahrlichste  Schule 
ist  die  Mittelschule.  In  dieser  entsteht  die  Kurzsiclitigkeit  und  wacbst  sowohl  in 
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Bezug  anf  ihren  Grad  als  in  Bezug  anf  die  Zahl  der  Kurzsichtigen.  je  weiter  man 
in  den  Classen  hinanfsteigt.  In  Dentschland  sind  in  der  untersten  Classe  der 
JMittelschnlen  ungefahr  20°!^.  in  der  obersten  GO^/o  Knrzsichtige.  Es  werden  beim 
Aufsteigen  in  die  hoheren  Classen  die  bereits  knizsichtigen  Schuler  inuner  mehr 
knrzsiclitig  und  ausserdem  immer  neue  Schuler  von  der  Knrzsichtigkeit  ergriffen. 
Noch  nngunstiger  sind  die  Yerhaltnisse  an  der  Universitat.  Die  durch  die  Stndien 
erworbene  Knrzsichtigkeit  tragt  also  mit  Eecht  den  Naraen  der  Schulmyopie.  — 
Den  gleichen  Einfluss  wie  die  Schnle  hat  andanernde  Beschaftigung  der  Augen 
mit  feiaer  Arbeit.  Cohn  fand  nnter  den  Lithographen  45*/o-  unter  den  Schrift- 
setzem  ol"/^  Knrzsichtige. 

Das  mannliche  nnd  weibliche  Geschlecht  ist  in  gleicher  Weise  fur-  die 
Knrzsichtigkeit  disponirt.  Allerdings  sieht  man  weniger  knrzsichtige  Franen  als 
Ma  nner.  Zum  Theil  kommt  dies  daher,  weil  der  Stndiengang  der  Franen  knrzer 
ist,  znm  Theil  scheint  es  aber  nm-.  als  ob  es  wenig  knrzsichtige  Franen  gabe, 
weil  sich  die  Franen  nnr  nngern  znm  Brillentragen  entschliessen.  welches  gegen 
die  allgemeine  Sitte  verstosst.  Dagegen  wird  angenommen.  dass  manche  Eassen. 
vor  Allem  die  deutsche,  mehr  zur  Knrzsichtigkeit  neigen  als  andere. 

Die  grosse  Yerbreitnng  der  Knrzsichtigkeit.  namentlich  nnter  der  stndiien- 
den  Jngend,  hat  mit  Eecht  ia  weiteren  Kreisen  Besorgniss  hervorgemfen  nnd  zn 
Bemnhungen  gefuhrt.  dem  TTeitergreifen  des  Uebels  Einhalt  zn  thnn.  Tor  Allem 
ware  das  Uebermaass  von  Arbeit,  das  viele  Schuler  gegenwartig  zu  bewaltigen 
haben,  anf  das  rechte  Maass  zn  rednciren.  Die  Ueberburdung  der  Schuler  sowohl 
in  der  Schule  als  zn  Hause  wird  ron  den  Meisten  zugegeben  und  ist  nicht  bios 
fur  die  Angen.  sondern  fur  die  gesammte  geistige  nnd  korperliche  Entwicklung 
des  Junglings  von  Xachtheil.  Der  Unterricht  soUte  nicht  zu  fruh.  womoglich  nicht 
Tor  voUendetem  6  Lebensjahre  beginnen  nnd  den  korperlichen  Uebungen.  nament- 
lich im  Freien.  mehr  Zeit  eingeranmt  werden.  als  dies  bis  jetzt  der  Fall  ist.  Die 
hiefiir  bestimmten  Stunden  batten  mit  den  Sitzstnnden  in  passender  Weise  absm- 
wechseln.  so  dass  sie  znm  Ausruhen  Ton  der  Arbeit  des  Geistes  nnd  der  Augen 
dienen.  Dasjenige  Maass  ron  Arbeit,  welches  dnrchans  erforderlich  ist,  sollte 
nnter  den  gnnstigsten  Bedingungen  geleistet  werden.  Darauf  muss  namentlich  in 
den  Schnlen  gesehen  werden.  da  die  Arbeit  zn  Hause  der  Controle  sich  entzieht. 
Die  Anfordemngen,  welche  sich  in  manchen  modernen  Schnlen  bereits  verwirklicht 
finden,  sind:  1.  Gute  Beleuchtnng.  d.  h.  von  znieichender  Starke  und  richtigem 
Einfalle:  das  Licht  muss  liauptsachlich  von  der  linken  Seite  des  Schulers  komraen. 
2  Gut  constrnirte  Sitze  und  Tische.  welche  ausserdem  den  verschiedenen  Grossen 
der  Schuler  angepasst  sein  mussen.  damit  dieselben  nicht  zu  schlechter  KSrper- 
haltnng  gezwungen  werden.  Wenn  sich  die  Schuler  dennoch  —  namentlich  beim 
Schreiben  —  zu  sehr  vorneigen,  ist  der  Gebrauch  von  Geradhaltern  (von  welchen 
der  bcste  der  von  Kallmann  in  Breslan  ist)  angezeigt  3.  Eine  richtige  Methode 
des  Schi-eibnnterrichtes.  welche  gestattet.  den  Kopf  und  Korper  beim  Schreiben 
geradc  zu  halten  '  Steilschrift)  4.  Guter  Bucherdmck.  Zu  klein  gedmckte  Bucher 
soUten  ebenso  wie  zu  feine  weibliche  Handarbeiten  aus  der  Schule  verbannt  werden 

Wahrend  Niemand  daran  zweifelt,  dass  die  Nahearbeit  die  Kurzsichtigkeit 
hervorbringt,  hat  man  sich  noch  nicht  einigen'konnen.  in  welcher  Weise  sie  dies 
thut.  Es  sind  verschiedene  Theorien  in  dieser  Beziehung  aufgestellt  worden.  von 
denen  wohl  jede  das  eine  oder  andere  Eichtige  enthalt,  keiae  aber  vollstandig  be- 
friedigt.    Dicjenigen.  welche  die  Accommodation  als  Ursache  der  Myopie  anschnl- 
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digen,  fiihi-en  an,  class  wahrend  der  Accommodation  der  intraoculare  Druck  etwas 
erhoht  werde.  Wenn  sich  dieser  Vorgang  oft  wiederholt,  koniie  er  zur  Ausdehnung 
des  hinteren  Theiles  der  Sclera  fiihren,  wo  dieselbe  am  meisten  nachgiebig  ist. 
Nacli  V.  Graefe  sollten  auch  entziindliche  Vorgange  in  der  Aderhaut  und  Sclera 
(Scleroticochorioiditis  posterior)  hiebei  in  Frage  kommen,  durch  welche  die  Sclera 
erweicht  wtirde.  Andere  glauben,  dass  weniger  die  Accommodation  als  vielmebr  die 
Convergenz  an  der  Myopie  Schuld  trage,  indem  dabei  durch  die  ausseren  Augen- 
muskeln  ein  Di-uck  auf  den  Bulbus  ausgeiibt  werde,  welcher  zur  Ausdehnung 
desselben  fiibrt.  Man  bat  dabei  entweder  an  die  Recti  interni  und  externi  gedacht, 
welche  sich  bei  der  Convergenz  starker  iiber  den  Bulbus  heriiberspannen  oder  an 
die  beiden  Obliqui,  welche  den  Bulbus  gleichsam  wie  eine  Sclileife  umfassen. 
Letztere  sind  gleichzeitig  so  gelegen,  dass  sie  auf  die  Austrittsstellen  einiger 
Wirbelvenen  aus  dem  Bulbus  drucken  und  dadurch  venose  Stauung  im  Bulbus 
hervorrufen  konnen.  Die  Convergenz  konnte  aber  auch  dadurch  zur  Ausdehnung 
des  hinteren  Augenpoles  fiihren,  dass  dieser  dabei  nach  auswarts  verschoben  wird 
und  so  eine  Zerrung  durch  den  Opticus  erfahrt.  Dies  wiire  besonders  dann  zu 
erwarten,  wenn  der  Opticus  verhaltnissmassig  zu  kurz  ist  (Hasner,  Weiss). 
Diese  Anschauung  gewinnt  durch  den  anatomischen  Befund  an  Gewicht,  welcher 
am  Sehnervenkopfe  Veranderungcn  zeigt,  die  auf  Zerrung  in  der  angedcutetcn 
Richtung  bezogen  werden  mi'issen. 


IV.  Capitel. 

Hypermetropie. 

§  146.  Die  Uebersichtigkeit,  Hypermetropie,  H*)  ist  jener  Brech- 
zustand  des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  h inter  der  Netzhaut  sich  vereinigen  (in  /Fig.  154).  Eigent- 
lich  kommen  die  Strahlen  iiberhaupt  nicht  znr  Vereinigung,  da  der 
Strahlenkegel  vor  seiner  Spitze  durch  die  Netzhaut  geschnitten  wird 
und  daselbst  ein  Zerstreuungskreis  entsteht.  Die  H  ist  das  Gegen- 
theil  der  i¥;  bei  ersterer  liegt  die  Spitze  des  Strahlenkegel s  hinter, 
bei  letzterer  vor  der  Netzhaut. 

Was  fiir  Strahlen  kann  denn  der  Hypermetrope  auf  seiner  Netz- 
haut zu  einem  scharfen  Bilde  vereinigen  ?  Versuchen  wir  das  (3bject 
aus  der  unendlichen  Entfernung  naher  zu  riicken,  so  wird  es  immer 
undeutlicher.  Je  mehr  divergent  die  Strahlen  an  das  Auge  kommen, 
desto  weiter  hinter  der  Netzhaut  gelangen  sie  zur  Vereinigung  (so  in 
Fig.  154  die  von  0  kommenden  Strahlen  in  /i)  und  desto  grosser 
werden  die  Zerstreuungskreise.  Das  hypermetropische  Auge  kann  daher 
—  ohne  Accommodation  —  weder  ferne  noch  nahe  Gegenstande  deutlich 


*)  Auch  Hyperopie. 
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sehen.  Damit  die  Strahlen  auf  der  Netzhaut  des  hypermetropischen 
Auges  sich  vereinigen,  miissen  sie  mit  einer  gewissen  Convergenz  auf 
das  Auge  auffallen  (Fig.  1 55  cc).  Von  welchem  Punkte  wiirden  solche 
Strahlen  ausgehen?  Um  das  zu  erfahren,  miissen  wir  die  Strahlen 
verlangern,  bis  sie  sich  treffen.    Es  wilrde  dies  in  einem  hinter  dem 


Fig.  1.54. 

Gang  dor  Strahlen  in  eineni  hypermetropischen  Auge. 


Auge  gelegenen  Punkte  (Fig.  155 -B)  der  Fall  sein.  Dieser  Punkt  ist 
also  der  Fernpunkt  des  hypermetropischen  Auges,  da  wir  unter  Fern- 
punkt  jenen  Punkt  verstehen,  von  dem  die  Strahlen  ausgehen  miissen, 
um  von  dem  accommodationslosen  Auge  auf  der  Netzhaut  vereinigt 


Fig.  155. 

Correction  der  Hypermetropie  dnrch  eine  Convexliuse. 


zu  werden.  In  unserem  Falle  ist  der  Fernpunkt  freilich  nur  .ein 
imaginarer  Punkt,  da  ja  Strahlen,  die  von  einem  Punkte  hinter  dem 
Auge  ausgehen,  nie  in  dasselbe  gelangen  konnen.  Wir  sagen  daher, 
das  hypermetropische  Auge  habe  nur  einen  virtuellen  Fernpunkt  und 
bezeichnen  dies  durch  das  negative  Vorzeichen :  —  R. 

Bestimmung  der  H.  Je  starker  die  H  ist,  desto  mehr  con- 
vergent miissen  die  Strahlen  auf  das  Auge  fallen,  um  auf  dessen 
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Netzhaut  vereinigt  zu  werden,  desto  naher  dem  hinteren  Pole  des 
Anges  wLirde  daher  der  Vereinigungspunkt  dieser  Strahlen,  d.  i.  der 
Fernpunkt,  liegen.  Der  Grad  der  H  wird  also  gerade  so,  wie  der  Grad 
der  M  durch  die  Distanz  des  Fernpunktes  vom  Auge  bestimmt;  in 
beiden  Fallen  ist  der  Refractionsfehler  um  so  grosser,  je  naher  R  dem 
Auge  liegt.  Der  Unterschied  ist  nur,  dass  bei  M  R  vor  dem  Auge, 
bei  H  aber  hinter  dem  Auge  liegt.  Aus  diesem  Grande  lasst  sich 
bei  H  der  Fernpunktsabstand  nicht  direct  messen  wie  bei  M.  Wir 
sind  gezwungen,  ihn  indirect,  durch  Priifung  mit  Glasern,  zu  be- 
stimmen.  Wir  gehen  dabei,  wie  bei  der  Correction  der  ilf,  von  dem 
Bestreben  aus,  durch  eine  Linse  die  parallelen  Strahlen  so  zu  brechen, 
dass  sie  auf  der  Netzhaut  sich  vereinigen  Hiezu  ist  offenbar  eine 
Convexlinie  nothig,  da  diese  im  Stande  ist,  parallele  Strahlen  con- 
vergent zu  machen.  Wenn  der  Fernpunkt  des  hypermetropischen  Auges 
in  — 50  cm  liegt  (Fig.  IbbR),  so  miissten  wir  eine  Convexlinse  von 
50  cm  Brennweite  =  2  1)  nehmen.  Die  parallel  auf  die  Linse  auf- 
fallenden   Strahlen   (Fig    155  wiirden  durch  dieselbe  so  ge- 

brochen,  dass  sie  nach  dem  Brennpunkte  der  Linse  convergiren, 
welcher  50  cm  hinter  dem  Auge  liegt,  also  an  derselben  Stelle,  wo 
der  Fernpunkt  des  Auges  sich  befindet.  Diese  Strahlen  wiirden  daher 
auf  der  Netzhaut  vereinigt  werden.  Die  Entfernung  des  Glases  vom 
Auge  ist  hier  der  Einfachheit  halber  vernachlassigt  worden. 

Da  sich  fiir  alle  anderen  Grade  der  H  dasselbe  zeigen  liisst, 
kann  man  als  allgemeines  Gesetz  aufstellen :  das  hypermetropische 
Auge  braucht,  urn  in  die  unendliche  Entfernung  deutlich  zu  sehen, 
dasjenige  Convexglas,  dessen  Brennweite  der  Entfernung  des  Fern- 
punktes vom  Auge  gleich  ist  Das  die  H  corrigirende  Glas  gibt  also 
durch  seine  Brennweite  gleichzeitig  die  Lage  des  R  und  damit  den 
Grad  der  H  an.  Man  driickt  den  letzteren  gleich  durch  die  Anzahl 
von  Dioptrien  aus,  welche  das  corrigirende  Glas  reprasentirt,  sagt 
also  nicht,  eine  H  von  50  cm  Fernpunktabstand,  sondern  H=2D. 

Wenn  oben  gesagt  wurde,  dass  die  Hypermetropen  weder  ferne 
noch  nahe  Gegenstande  deutlich  sehen  konnen,  so  gilt  dies  nur  dann, 
wenn  nicht  accommodirt  wird.  Durch  die  Accommodation  ist  der 
Hypermetrope  gerade  so  im  Stande,  die  Brechkraft  des  Auges  zu  ver- 
mehren,  als  ob  ihm  eine  Convexlinse  vorgesetzt  wiirde;  er  kann  seine  H 
durch  Accommodation  corrigiren.  Dieser  Dmstand  erschwert  die  exacte 
Bestimmung  der  //.  Wenn  man  dasselbe  Individuum  zu  verschiedenen 
Zeiten  auf  H  untersucht,  findet  man  den  Grad  derselben  nicht  immer 
gleich.    So  kann  es  z.  B.  geschehen,   dass  man   bei  einem  jiingen 
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Hypermetropen  heute  die  H=  I  b  bald  darauf  die  H=  \  D  und 
morgen  vielleicht  II—2D  bestimmt.  Welche  von  diesen  Bestim- 
mungen  ist  die  richtige?  Trilufein  wir  mehrmals  Atropin  ein  und 
untersuchen  wir  wieder,  so  finden  wir  nun  die  N  immer  gleich,  aber 
bedeutend  hoher  als  friiher,  z.  B.  H  —  A  D. 

Dass  uns  vor  der  Atropinisirung  die  H  so  niedrig  erschien, 
kann  nur  darin  seinen  Grund  haben,  dass  ein  Theil  derselben  be- 
standig  durch  die  Accommodation  gedeckt  wurde.  Der  Hypermetrope 
ist  so  gewohnt,  zu  accommodiren,  dass  er  nicht  im  Stande  ist,  seine 
Accommodation  vollstandig  zu  entspannen,  auch  wenn  man  ihm 
Convexglaser  vorsetzt,  welche  seine  Accommodation  uberfliissig,  ja 
nachtheilig  machen.  Der  Hypermetrope  sieht  mit  einem  Glase,  das 
seine  H  vollstandig  corrigirt,  in  die  Ferne  geradezu  schlecht,  in  der 
Kegel  viel  schlechter,  als  mit  freiem  Auge.  Wenn  man  dem  Hyper- 
metropen zuerst  ganz  schwache  und  dann  allmalig  immer  starkere 
Convexglaser  vorsetzt,  so  entspannt  er  wolil  seine  Accommodation 
immer  melir,  jedoch  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  ;  stets  behalt 
er  nocla  einen  Rest  von  Accommodation  zuriick,  den  er  nicht  aufzugeben 
vermag.  Mit  dem  Glase  zusammen  mit  diesem  Accommodationsreste 
corrigirt  er  seine  H  und  sieht  deutlich.  Legt  man  noch  starkere  Glaser 
vor  das  Auge,  so  geben  diese  zusammen  mit  dem  Accommodationsreste 
eine  Uebercorrection  der  H  und  es  wird  wieder  undeutlicher  gesehen. 
Wenn  wir  also  das  Glas  bestimmen,  mit  welchem  der  Hypermetrope  am 
deutlichsten  sieht,  so  gibt  uns  dieses  nicht  die  ganze  H  an,  sondern 
nur  den  durch  Entspannung  der  Accommodation  frei  gewordenen  Theil. 
Derselbe  wird  als  manifeste  Hypermetropie,  H»i,  bezeichnet.  Der 
librige,  durch  die  Accommodation  dauernd  gedeckte  Theil  ist  die  latente 
Hypermetropie.  ///.  Beide  zusammen  geben  erst  die  totale  Hyper- 
metropie, Ht^  daher  Ht  =  Hin  +  HI.  In  dem  oben  angefiihrten 
Beispiele  ware  Hm  =  \  —2  D,   Rt  =  4:  D,  daher  HI  =  2  —  3  D. 

Das  Verhaltniss  der  H  ni  zur  H  t  hangt  von  der  Accommodations- 
breite  und  daher  hauptsachlich  vom  Alter  ab.  In  der  Jugend,  wo  A 
gross  ist,  ist  die  Halfte  und  mehr  der  ?l  t  latent.  Je  alter  der  Mensch 
wird,  umsomehr  vergrossert  sich  die  Hm  auf  Kosten  der  HI,  bis  im 
Greisenalter  H  m  =  H  f.  Beim  Greise  findet  man  daher  bei  der  Prufung 
mit  Convexglasern  sofort  die  ganze  Hypermetropie ;  bei  Personen  aber, 
welche  noch  Accommodation  haben,  ist  die  Bestimmung  der  H  t  niir 
nach  Lahmung  der  Accommodation  durch  Atropin  moglich. 

In  der  Praxis  verzichtet  man  in  der  Kegel  auf  die  Bestimmung 
der  Ht^  weil  die  Atropinisirung  von  liistigen,  durch  mehrere  Tage 
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dauernden  Folgen  fiir  den  Patienten  begleitet  ist.  Man  stellt  nur  die 
Hin  fest,  aus  welcher  sich,  wenn  man  das  Alter  des  Untersuchten 
kennt,  ein  Riickschluss  auf  die  H  t  ziehen  lasst.  Allerdings  strebt  man, 
um  dem  wahren  Werthe  der  H  so  nahe  als  moglich  zu  kommen,  die 
moglichste  Entspannung  der  Accommodation  seitens  des  Untersuchten 
an.  Zu  diesem  Zwecke  geht  man  in  folgender  Weise  vor : 

Man  setzt  dem  zu  Untersuchenden,  welcher  sich  in 
6  m  Entfernung  von  der  Snellen's chen  Tafel  aufgestellt 
hat,  Convexglaser  vor,  indem  man  sehr  allmiilig  von 
den  schwacheren  zu  den  starker  en  fortschreitet,  bis 
man  die  beste  iiberhaupt  mogliche  S  erreicht  hat.  Das 
starkste  Convexglas,  mit  dem  dies  der  Fall  ist,  gibt  die 
Hm  an. 

Es  geschieht  sehr  oft,  dass  ein  Hypermetrope  schon  mit  freiem 
Auge  voile  S  hat,  indem  er  seine  gesammte  H  durch  die  Accommo- 
dation corrigirt.  Dann  ist  es  selbstverstandlich  nicht  moglich,  durch 
Convexglaser  seine  Sehscharfe  zu  verbessern.  Fiir  diesen  Fall  wiirde 
also  der  obige  Satz  in  folgender  Weise  lauten :  Die  Hm  wird  durch 
das  starkste  Convexglas  bestimmt,  mit  welchem  der  Untersuchte  noch 
ebenso  gut  sieht,  wie  mit  freiem  Auge.  Der  Umstand,  dass  Jemand 
mit  einem  Convexglase  ebenso  gut  in  die  Ferne  sieht,  wie  mit  freiem 
Auge,  ist  allein  hinreichend,  um  die  H  zu  beweisen,  da  der  Emmetrope 
und  noch  viel  mehr  der  Myope  schon  mit  schwachen  Convexglilsern 
schlechter  sehen.  Wahrend  man  namlich  Concavglaser  durch  ent- 
sprechende  Accommodationsanstrengung  zu  iiberwinden  vermag,  gibt 
es  kein  Mittel,  gegen  ein  Convexglas  anzukampfen,  da  man  die  Linse 
nicht  fiacher  zu  machen  vermag,  als  sie  im  Zustande  der  Accommo- 
dationsruhe  ist. 

Bei  der  H  ist  es  noch  mehr  als  bei  der  M  nothig,  die  Resultate 
der  subjectiven  Methode  durch  die  objective  Bestimmung  der  Refraction 
festzustellen.  Durch  die  erstere  Methode  erfahrt  man  nur  ausnahms- 
weise  den  wahren  Grad  der  H\  bei  der  objectiven  Prlifung  dagegen 
wird  zumeist  die  Ht  gefunden,  da  die  Accommodation  wahrend  der 
Augenspiegeluntersuchung  ganzlich  entspannt  wird. 

Ursachen  der  Hypermetropie.  Dass  parallel  auffallende  Strahlen 
hinter  der  Netzhaut  sich  vereinigen,  wie  es  der  H  zukommt,  kann 
im  Allgemeinen  durch  zwei  verschiedene  Ursachen  bedingt  sein : 

1.  Die  Brechkraft  der  Medien  ist  vermindert,  so  dass  die 
parallelen  Strahlen  nicht  genilgend  convergent  gemacht  werden,  um 
sich  auf  der  Netzhaut  zu  vereinigen,  welche  an  derselben  Stelle  sich 
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befindet,  wie  im  normalen  Auge.  Die  Schuld  daran  kann  an  der 
Hornhaut  liegen,  wenn  diese  z.  B.  durch  Narben  abgeflacht  ist. 
In  diesem  Falle  besteht  immer  auch  ein  bedeutender  Grad  von  Astig- 
niatismus.  Die  Linse  gibt  zu  H  Veranlassung,  wenn  sie  an  Brech- 
kraft  verliert,  wie  dies  im  hoheren  Alter  der  Fall  ist ;  Greise  werden 
daher,  wenn  sie  friiher  emmetropisch  waren,  in  geringem  Maasse 
hypermetropisch  (siehe  Seite  684).  Ein  hoher  Grad  von  H  entsteht, 
wenn  die  Linse  aus  dem  Bereiche  der  Pupille  verschwunden  ist,  sei 
es  durch  Luxation  oder  durch  ganzliche  Entfernung  der  Linse  aus 
dem  Auge  (Aphakie).  In  diesen  Fallen  ist  das  Auge  nicht  bios  hyper- 
metropisch geworden,  sondern  hat  auch  seine  Accommodation  verloren. 

2.  H  entsteht  auch  dann,  wenn  die  Brechkraft  des  Auges 
normal  ist,  die  Netzhaut  jedoch  zu  weit  vorne  liegt  —  Ax  en- 
hyper  me  tropie.  Dies  kann  dadurch  hervorgebracht  werden,  dass 
die  Netzhaut  durch  Ergiisse  oder  Geschwiilste  nach  vorne  gedrangt  ist. 
Die  gewohnlichste  Ursache  der  Axenhypermetropie  ist  jedoch  ange- 
borene  Kiirze  des  ganzen  Auges,  so  dass  die  typische  Hypermetropie 
den  Gegensatz  der  typischen  Myopie  bildet,  welche  durch  abnorme 
Lange  des  Bulbus  bedingt  ist. 

Typische  Hypermetropie. 

§  147.  Symptome.  Das  Sehen  der  Hj^permetropen  wiirde  in  die 
Feme  und  in  die  Nilhe  undeutlich  sein,  wenn  sie  keine  Accommo- 
dation besassen.  Diese  spielt  daher  bei  den  Hypermetropen  eine 
besonders  wichtige  Rolle.  Die  Accommodationsbreite  ist  bei  H  dieselbe 
wie  bei  E.  Wir  finden  allerdings  bei  ersterer  den  Nahepunkt  weiter 
entfernt  vom  Auge  liegen.  Dies  kommt  aber  daher,  dass  ein  Theil 
der  Accommodationsbreite  verwendet  wird,  um  die  H  zu  corrigiren 
und  nur  der  Rest  zum  Accommodiren  fur  kiirzere  Distanzen  iibrig 
bleibt.  Der  Hypermetrope  muss  also  schon  beim  Sehen  in  die 
Feme  accommodiren.  Wenn  die  Accommodation  gut  und  die  // 
nicht  zu  gross  ist,  so  kann  die  gesammte  H  durch  die  Accommodation 
corrigirt  werden,  so  dass  in  die  Ferne  scharf  gesehen  wird  —  facul- 
tative H.  Bei  den  hoheren  Graden  der  H  macht  es  bereits  Schwierig- 
keiten,  sie  durch  die  Accommodation  vollstandig  zu  decken.  Dieselbe 
muss  zu  diesem  Zweeke  sehr  stark  angespannt  werden,  was  nur  da- 
durch gelingt,  dass  gleichzeitig  ein  starker  Impuls  zur  Convergenz 
gegeben  wird  wegen  des  Zusammenhanges  zwischen  Accommodation 
und  Convergenz.   In  diesem  Falle  ist  also  deutliches  Sehen  in  die 
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Ferne  nur  dann  moglich,  wenn  gleichzeitig  iibermassig  convergirt, 
also  einwarts  geschielt  wird.  Dies  ist  die  relative  H.  Hierin  liegt 
der  Grund,  warum  Strabismus  convergens  am  hanfigsten  im  Gefolge 
der  Hypermetropie  vorkommt.  —  Bei  den  hohen  Graden  von  H  gelingt 
es  auf  keine  Weise  mehr,  die  H  vollstandig  durch  die  Accommodation 
zu  corrigiren,  so  dass  schon  in  die  Ferne  undeutlich  gesehen  wird  — 
absolute  H  (Bonders). 

Bis  zu  welchem  Grade  die  H  durch  Accommodation  gedeckt 
werden  kann,  hangt  nicht  bios  vom  Grade  der  1/,  sondern  auch  von 
der  Starke  der  Accommodation  ab.  Diese  letztere  aber  verandert  sich 
mit  dem  Alter,  indem  sie  stetig  abnimmt  und  im  Greisenalter  gleich 
Null  wird.  Jede,  auch  die  leichteste  //  wird  daher  im  hohen  Alter 
absolut. 

Wenn  der  Hypermetrope  schon  zum  Sehen  in  die  Ferne  der 
Accommodation  bedarf,  so  ist  dies  noch  viel  mehr  beim  Sehen  in 
der  Nahe  der  Fall.  Nehmen  wir  an,  es  sollte  in  einer  Distanz  von 
33  cm  gearbeitet  werden.  Der  Emmetrope  muss  hiezu  eine  Accommo- 
dation von  3  D  aufbieten.  Dieselbe  Accommodation  braucht  auch  ein 
Hypermetrope  mit  H  =  2  D :  dazu  muss  er  aber  noch  2  D  Accommo- 
dation fiir  die  Deckung  seiner  H  aufwenden,  so  dass  er  im  Ganzen 
eine  Accommodationsanstrengung  von  5  D  machen  muss.  Da  nun  seine 
Accommodationsbreite  nicht  grosser  ist  als  die  des  Emmetropen,  so 
macht  ihm  diese  starke  Accommodation  entsprechend  mehr  Miihe.  Er 
schleppt  gleichsam  ein  Deficit  seiner  Accommodation  (namlich  die  fiir 
die  Correction  der  H  nothige  Quote  derselben)  immer  mit  sich,  was 
ihm  rasche  Ermiidung  bei  der  Nahearbeit  —  Asthenopie  —  verursacht. 
Anfangs  wird  in  der  Nahe  scharf  gesehen  und  die  Arbeit  geht  gut 
von  statten ;  nach  einiger  Zeit  jedoch  fangt  das  Object,  der  Druck, 
die  Naharbeit  u.  s.  w.  an,  undeutlich  zu  werden,  verschwimmt  gleichsam 
in  einem  lichten  Nebel.  Dies  kommt  daher,  dass  die  iibermassig 
angespannte  Accommodation  nachlasst  und  das  Auge  aufhort,  richtig 
eingestellt  zu  sein.  Kurze  Zeit  des  Ausruhens,  wobei  die  Augen  in 
die  Ferne  blicken  oder  geschlossen  werden,  macht  die  Fortsetzung  der 
Arbeit  moglich.  Bald  aber  stellt  sich  dieselbe  Verschleierung  wieder 
ein  und  zwingt  zu  einer  neuen  Pause.  Diese  wiederholen  sich  urn  so 
hiiufiger  und  dauern  um  so  liinger,  je  langer  die  Arbeit  fortgesetzt 
wird.  Dazu  gesellen  sich  Schmerzen  in  den  Augen,  besonders  aber 
Schmerzen  in  der  Stirne,  Kopfschmerzen.  —  Die  geschilderten  Er- 
scheinungen  treten  anfangs  nur  bei  langerer  Arbeit,  also  gegen  Abend, 
auf.  Spater  aber  stellen  sie  sich  immer  rascher  ein,  so,  dass  schon- 
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nach  knrzer  Anstrengung  die  Arbeit  ausgesetzt  werden  muss.  Nacii 
langerem  Ausruhen,  z.  B.  nach  der  Sonntagsruhe  oder  bei  Anssetzung 
der  Arbeit  durch  mehrere  Wochen,  verschwinden  die  Erscheinungen 
wohl  auf  eine  Reihe  von  Tagen,  um  dann  aber  in  der  alten  und 
sogar  verstarkten  Weise  sich  wieder  einzustellen.  Sis  haben  ihren 
Grund  in  der  Ermiidung  des  Ciliarmuskels  und  werden  daher  unter 
dem  Namen  Asthenopia  accommodativa  zasammengefasst,  zur 
Unterscheidung  von  der  A.  muscularis  (siehe  Seite  596)  und  A.  ner- 
vosa (siehe  Seite  497). 

Der  nachtheilige  Einfiuss  der  H  auf  das  Sehen  in  der  Niihe 
aussert  sich  audi  dadurch,  dass  die  Presbyopic  friiher  eintritt  als 
bei  emmetropischen  Augen.  Im  gleichen  Lebensalter,  also  bei  gleicher 
Accommodationsbreite,  liegt  der  Nahepunkt  des  Hypermetropen  weiter 
vom  Auge  entfernt,  als  der  des  Emmetropen  Bei  einem  Emmetropen 
von  33  Jahren  mit  einer  A  =  &D  liegt  P  in  17  cm  (100:6=17). 
Ein  Hypermetrope  mit  H=2D  wiirde  bei  demselben  Alter  und  bei 
derselben  A  sein  P  in  4  D  =  '25  cm  haben,  da  er  2D  seiner  Accom- 
modationsbreite flir  die  Correction  seiner  //  braucht.  Dieser  Hyper- 
metrope wiirde  daher  schon  im  Alter  von  33  Jahren  an  der  Schwelle 
der  Presbyopie  stehen. 

Die  die  H  bedingende  Kiirze  des  Augapfels  ist  angeboren.  Fast 
alle  neugeborenen  Kinder  sind  hypermetropisch,  weil  ihre  Augen  flir 
die  Brechkraft  der  Medien  zu  kurz  gebaut  sind.  Mit  dem  Wachsthume 
des  Kindes  verlangern  sich  auch  die  Augen  entsprechend,  so  dass  sie 
die  erforderliche  Axenliinge  bekommen  und  emmetropisch  werden, 
ja  die  Verlangerung  kann  selbst  liber  das  Ziel  hinaus  schiessen  und 
bis  zur  Myopie  gehen.  Sehr  oft  aber  erfolgt  im  Gegentheile  die  Ver- 
langerung des  Auges  nicht  in  hinreichendem  Maasse,  so  dass  ein 
gewisser  Grad  von  H  zeitlebens  bestehen  bleibt.  Dies  ist  die  typische  FI, 
von  der  hier  die  Rede  ist.  Hohere  Grade  derselben  lassen  sich  schon 
durch  die  aussere  Untersuchung  der  Augen  erkennen,  welche  eine 
deutlich  verminderte  Grosse  des  Bulbus,  seichtere  Kammer  und  engere 
Pupille  nachweist.  Liisst  man  das  Auge  stark  nach  einwarts  wenden, 
*  so  sieht  man,  dass  die  Aequatorgegend  des  Bulbus,  welche  im  ausseren 
Theile  der  Lidspalte  zum  Vorschein  kommt,  mit  besonders  scharfer 
Kriimmung  nach  riickwarts  umbiegt  und  so  die  Kiirze  der  Balbusaxe 
verrath.  Der  Augenspiegel  zeigt,  dass  das  Augeninnere  gesund  ist. 
Das  hypermetropische  Auge  ist  also  ein  optisch  fehlerhaftes,  sonst 
aber  gesundes  Auge,  im  Gegensatze  zum  kurzsichtigen  Auge,  welches 
krank  und  von  mancherlei  Gefahren  bedroht  ist. 

45* 
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Bei  den  hochsten  Graden  der  H  ist  allerdings  das  Auge  im 
Ganzen  nicht  mehr  normal.  Es  ist  schon  von  Geburt  an  abnorm  klein 
(leicliter  Grad  von  Mikrophthalmus)  und  manche  dieser  Augen  zeigen 
auch  andere  Zeichen  einer  gestorten  Entwicklnng:  auffallend  kleine 
Hornhaut,  starken  Astigmatismus,  mangelhafte  Sehscharfe  in  Folge 
unvoUkommener  Ausbildung  der  Netzhaut  oder  andere  angeborene 
Anomalien. 

Die  H  verandert  im  spateren  Lebensalter  ihren  Grad  nicht  mehr ; 
sie  bleibt  stationar.  Dem  Laien  freilich  scheint  es,  als  ob  sie  mit  den 
Jahren  zunehmen  wiirde,  weil  imraer  schlechter  in  die  Nahe  gesehen 
wird.  Dies  kommt  aber  nicht  von  einer  Zunahme  des  Refractions - 
fehlers,  sondern  von  der  Abnahme  der  Accommodation,  so  dass  die  H 
immer  weniger  und  weniger  gedeckt  wird. 

Therapie.  Eine  Heihmg  der  eine  Ueberfiihrung  derselben  in  E 
gibt  es  nicht.  Wir  konnen  nur  durch  richtig  gewahlte  Glaser  das 
Sehen  deutlich  und  ohne  Ermiidung  moglich  machen. 

Zum  Sehen  in  die  Ferne  sind,  wenn  die  H  nicht  gross  und 
die  A  gut  ist,  in  der  Regel  keine  Glaser  nothig.  Im  entgegengesetzten 
Falle  gibt  man  Convexglaser,  welche  die  Hm  corrigiren.  Vollstandige 
Correction  der  Ht  ist  nur  in  jenen  Fallen  angezeigt,  wo  es  sich 
darum  handelt,  einen  Strabismus  convergens  zu  bekiimpfen,  der  in 
Folge  der  Hypermetropic  sich  einzustellen  beginnt. 

Wichtiger  als  die  Brillen  fiir  die  Ferne  sind  die  fiir  die  Nahe, 
fiir  die  Arbeit.  Es  wiirde  a  priori  am  besten  erscheinen,  den  Hyper- 
metropen  ein-  fiir  allemal  jenes  Glas  tragen  zu  lassen,  welches  die  Ht 
corrigirt  und  ihn  dadurch  in  einen  Emmetropen  verwandelt.  Dabei 
wiirde  aber  derselbe  gar  bald  verlernen,  seine  //  nothigenfalls  durch 
die  Accommodation  zu  corrigiren.  Wiirde  er  dann  zufallig  seiner 
Glaser  beraubt,  so  geriethe  er  in  grosse  Verlegenheit,  denn  er  konnte 
mit  freiem  Auge  nicht  mehr  deutlich  sehen,  Man  beschrankt  sich 
daher  darauf,  die  H  durch  Glaser  nur  so  weit  zu  corrigiren,  als  es 
nothig  ist,  um  die  Asthenopie  zu  beseitigen.  Hierzu  geniigt  es  in  der 
Kegel,  fiir  die  Arbeit  ein  Glas  zu  geben,  welches  etwas  starker  ist 
als  die  Hm.  Da  diese  mit  dem  Alter  zunimmt,  so  muss  der  Hyper- 
metrope  zu  immer  starkeren  Glasern  greifen.  Erst  wenn  er  ein  solches 
Alter  erreicht  hat,  dass  seine  ^  =  0  und  daher  seine  ganze  H  total 
geworden  ist,  bleibt  er  bei  denselben  Brillen  stehen. 

In  friiherer  Zeit  wurde  Presbyopie  und  Hypermetropie  zusammengeworfen. 
Man  sah,  wie  ein  hypcrmetropisclier  Kuabe,  dessen  Angen  beim  Lernen  ermiidcteu, 
eiidlich  die  Brille  des  Grossvatcrs  ergriff  und  nun  mit  derselben  gut  und  oline 
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Anstrengung  lesen  konnte.  Dieser  Kiiabe,  folgerte  man,  muss  dieselbe  Scliwache 
der  Augen  haben,  wie  der  Grossvatei",  nur  dass  sie  bei  ihm  schon  in  den  jungen 
Jahren  eintritt  und  dahei*  sehr  bedeiiklich  ist.  Man  schrieb  diese  „Hebetudo 
visus"  einer  Schwache  der  Netzhaut  zu  und  glaubte,  dass  sie  moglicherweise  bis 
zur  Erblindung  gehen  konne.  Fiir  besonders  gefahrlich  hielt  man  den  Gebraucli 
der  Brillen,  das  Einzige,  was  die  Besch warden  der  Hypermetropen  hatte  erleichtern 
konnen. 

Es  ist  das  grosse  Verdienst  von  Bonders,  das  wahre  Wesen  dieser  Zu- 
stande  aufgedeckt  zu  haben.  Die  Schwachsichtigkeit  des  Greises  ist  Presbyopia 
und  bazieht  sich  auf  die  Accommodation;  sie  ist  jadoch  keine  Anomalie  der- 
salben,  sondern  ein  physiologischer  Zustand.  Das  schlechte  Sehen  des  Knaben 
beruht  auf  Hypermetropic,  welche  mit  der  Accommodation  nichts  zu  thun  hat, 
dann  sia  ist  ein  Fehler  der  Refraction,  welcher  auch  im  accommodationslosen 
Auge  besteht.  Die  Aehnlichkeit  beider  Zustanda  liegt  darin,  dass  sie  ein  Symptom 
gemeinschaftlich  haben:  die  Storung  des  Sehens  in  der  Nahe.  Und  doch  ist  auch 
in  dieser  Beziehung  ein  wesentlichar  Unterschied  zwischen  beiden.  Bei  Presbyopic 
ist  deutliches  Sehen  innarhalb  einer  gewissen  Distanz  einfach  unmoglich.  Bei 
Hypermetropie  ist  das  deutliche  Sehen  in  der  Nahe  zwar  meist  moglich,  aber 
mit  Anstrengung  und  Ermiidung  varbunden. 

Donders  hat  auch  gezeigt,  dass  die  Asthenopia  der  Hypermetropen  nicht 
das  Symptom  eines  schweren  Leidens  des  Auges  ist,  sondern  nur  Eriniidungs- 
erscheinung  in  Folge  ungiinstiger  optischer  Verhaltnisse.  Indem  man  diese  durch 
einfacha  optische  Hilfsmittel  corrigirt,  werden  unzilhlige  Menschen  wieder  arbeits- 
fahig  gemacht  und  von  dar  Besorgniss,  blind  zu  warden,  bafreit. 

Der  der  Hypermetropie  gerade  antgagengesetzte  Zustand  ist  die  Myopia,  und 
doch  gibt  es  Falle,  wo  auch  diese  beiden  Zustanda  miteinander  verwechselt  warden 
konnen.  Wenn  die  Hypermetropie  einen  sehr  hohan  Grad  arreicht,  so  erwaist  sich 
auch  die  starkste  Accommodation  als  unzureichand,  um  in  der  Niiha  deutlich  zu 
sehen.  Der  Hypermetropa  varzichtat  dann  iiberhaupt  darauf,  sain  Auge  fiir  die 
Nahe  einzustellen,  und  halt  die  Gegenstanda  moglichst  nahe,  um  nur  grosse  Netz- 
hautbilder  zu  gewinnen,  ahnlich  wie  es  Schwachsichtigc  thun  (siehe  Seite  668). 
Auf  diese  Weise  wird  in  der  Entfernung  von  weuigen  Cantimetern  oft  sehr  kleiner 
Druck  gut  gelesen,  und  da  gleichzeitig  das  Sehen  in  die  Ferne  ziemlich  schlecht 
ist,  so  kann  man  diesen  Zustand  leicht  fiir  Myopie  halten.  Die  Dntarsuchung  mit 
Brillen  und  mit  dem  Auganspiegel  wird  aber  die  Diagnose  sofort  richtig  stellen. 

Die  verschiedene  Befahigung  des  emmetropischen,  myopischen  und  hyper- 
metropischen  Auges  fiir  die  Arbeit  in  der  Nahe  arklart  sich  aus  der  verschiedenen 
Lage  des  Accommodationsgebietes.  Dasselbe  hat  bei  E  saina  normale  Laga, 
bei  M  ist  es  hereingeriickt  (Fig.  143,  3),  bei  //  dagegen  hinausgeschoben.  Z.  B.  ein 
Emmetrope  von  20  Jahren  habe  eine  A  —  \OD.  Sein  Accommodationsgebiet  reicM 
dahar  von  oo  bis  zu  10  cm  vor  dem  Auge,  wo  der  Nahepunkt  liegt  (Fig.  143,  1). 
Vergleichen  wir  damit  ain  Auge  mit  derselben  A,  aber  mit  Ht  —  ^D.  R  liegt  in 
diesem  Falle  25  cm  (100 : 4  =  25)  hinter  dem  Auge.  In  der  nebenstehenden 
graphischen  Darstellung  des  Accommodationsgebietes  (Fig.  156)  ist  der  bequameren 
Darstellung  halber  R  jenseits  oo  angezeichnet.  Die  aus  endlicher  Entfernung  zum 
Auge  kommenden  Strahlen  sind  divergent.  Je  weiter  sich  der  Ausgangspunkt  der 
Strahlen  vom  Auge  antfernt,  desto  mehr  nimtnt  die  Divargenz  dar  Strahlen  ab, 
um  ganz  zu  verschwinden  und  dem  Parallelismus  Platz  zu  machen.  wenn  wir 
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bis  zur  uiiendlichen  Entfernung  gekommen  sind.  Konnten  wir  iiber  diese  hinaus- 
gehen,  so  wiirde  der  Parallelismus  der  Strahlen  in  Convergenz  derselben  iiber- 
gehen.  Da  nun  bei  H  der  Fernpunkt  der  Ausgangspunkt  convergenter  Strahlen 
ist,  pflegt  man  ihn  jenseits  oo  anzuzeichnen,  und  zwar  in  dem  gewahlten  Bei- 
spiele  4  D  (25  cm)  von  oo  entfernt.  —  Dm  von  diesem  R  bis  auf  oo  einzustellen, 
muss  das  Auge  4  Z)  seiner  Accommodation  aufwenden.  Es  bleiben  ihm  daher  von 
seiner  A  =  10  D  nur  melir  6  D  iibrig,  mit  welchen  er  bis  auf  17  cm  herankommt; 
hier  liegt  also  P  dieses  Auges.  Das  Accommodationsgebiet  desselben  hat  sich 
somit  gegen  dasjenige  des  emmetropischen  mit  gleicher  A  so  verschoben,  dass 
P  um  7  cm  weiter  hinausgeriickt  ist,  das  Accommodationsgebiet  aber  andererseits 
ein  Stiick  iiber  oo  hinausreicht.  Da  dieses  letztere  Stuck  keiner  Verwerthung  fahig 
ist  und  andererseits  die  Hinausriickung  des  P  das  Nahesehen  erschwert,  ist  die 
Verschiebung  des  Accommodationsgebietes  zu  Ungunsten  der  Gebrauchsfahigkeit 
des  Auges  ausgefallen. 

Die  Berechnung  der  A  bei  H  geschieht  nach  denselben  Regeln  wie  bei  E. 
P  kann  direct  gefunden  werden,  R  wird  durch  das  corrigirende  Convexglas  be- 


Fig.  156. 

Accommodationsgebiet  eines  hyper  raotropisclien  Anges. 


stimmt.  A  —  P —  R,  also  in  dem  gewahlten  Beispiele  A  =  (3  D  —  ( —  4  Z))  =  10  I>. 
R  muss  negativ  genommen  werden,  weil  es  jenseits  oo  liegt. 

Aus  der  Lage  des  P  kann  man  die  ungefahre  Lage  des  R  und  damit  Ht 
bestimmen.  Vorausgesetzt  wird  nur,  dass  man  das  Alter  und  damit  die  Accom- 
modationsbreite  des  Dntersuchten  kennt.  Da  A=P — P,  so  ist  R  —  P  —  A. 
Wenn  in  dem  obigen  Beispiele  P  zu  6  -D  gefunden  wurde  und  mit  Riicksicht  auf 
das  Alter  von  20  Jaliren  A  =  10  D  angenommen  wird.  so  wiirdo  sich  ergeben : 
P=:6Z)  —  10  D=— 4  Z>.    Folglich  Ht^AD. 

V.  Capitel. 
Astigm  atismiis. 

§  148.  Unter  Astigmatismus  *)  As  verstehen  wir  jenen  Brech- 
zustand  des  Auges,  bei  welchem  parallel  auf  das  Auge  auffallende 
Strahlen  nirgends  zu  einem  gemeinschaftlichen  Brennpunkte  ver- 
einigt  werden.  Dies  ist  dann  der  Fall,  wenn  die  Wolbung  der 
brechenden  Medien  unregelmassig  ist.  Wir  unterscheiden  zwei  Arten 
von  As:  den  regelmassigen  und  den  unregelmassigen. 

*)  Von  a  und  cxi-j'|ia  Punkt. 
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a)  Regelmiissiger  Astigmatism  us. 
Derselbe  ist  vorhanden,  wenn  die  Kriimmung  der  brechenden 
Medien  in  jedem  Meridiane,  fiir  sich  genomraen,  regelmassig  ist,  die 
einzelnen  Meridiane  aber  untereinander  durch  verschiedene  Kriimmung 
sich  unterscheiden.  Der  gewohnliche  Sitz  des  regelmassigen  As  ist 
die  Hornhaut.  Es  sei  in  Fig.  157  durch  vhvi/ii  der  Umkreis  der 
Hornhaut  dargestellt.  v  Vi  sei  der  verticale  Meridian  der  Hornhaut, 
welcher  eine  solche  Kriimmung  haben  soil,  dass  die  durch  ihn  gehen- 


Fig.  157. 

Brechung  der  Strahleii  bei  regelmassigem  Astigmatism  us. 

den  Strahlen  in  /  zur  Vereinigung  kommen.  In  dem  zuniichst  sich 
anschliessenden  Meridiane  werde  die  Kriimmung  etwas  starker  und 
nehme  in  jedem  darauffolgenden  Meridiane  zu,  so  dass  sie  im  horizon- 
talen  Meridiane  A/^i  ihren  grossten  Werth  erreicht  Die  durch  letzteren 
gehenden  Strahlen  soUen  sich  bereits  in  treffen.  Wir  hatten  in 
diesem  Falle  einen  Meridian,  der  am  starksten  bricht  (den  horizon- 
talen),  und  einen  darauf  senkrechten,  welcher  am  schwiichsten  bricht 
(den  verticalen) ;  denselben  entspricht  der  vorderste  und  der  hinterste 
Brennpunkt,  /i  und  /.  Diese  beiden  vor  den  anderen  ausgezeichneten 
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Mei'idiane  heissen  die  Hauptmeridiane ;  die  zwischen  ihnen  liegenden 
Meridiane  reprasentiren  alle  Zwischenstufen  der  Kriimmung  und  Brech- 
kraft,  und  die  durch  sie  gehenden  Strahlen  schneiden  die  optische 
Axe  in  der  Strecke  zwischen  /  und  f^.  Wir  sehen,  dass  es  bei  solcher 
Beschaffenheit  der  brechenden  Oberflache  nirgends  einen  Punkt  gibt, 
wo  alle  durch  dieselbe  gehenden  Strahlen  zur  Vereinigung  gelangen 
wiirden.  Das  durch  diese  Flache  entworfene  Bild  eines  Punktes  ist 
also  kein  Punkt,  sondern  ein  Zerstreuungskreis.  Thatsachlich  hat 
jedoch  das  Bild  nicht  immer  Kreisform,  vielmehr  hangt  die  Form  des- 
selben  von  der  Stelle  ab,  an  welcher  die  Netzhaut  liegt  und  den 
Strahlenkegel  schneidet.  Nehmen  wir  an,  die  Netzhaut  befinde  sich 
an  der  mit  1  bezeichneten  Stelle.  Hier  sind  die  durch  den  horizon- 
talen  Meridian  gehenden  Strahlen  bereits  mehr  angenahert,  als  die 
durch  den  verticalen  Meridian  einfallenden ;  der  Querschnitt  des 
Strahlenkegels  ist  deshalb  eine  aufrecht  stehende  Ellipse.  An  der 
Stelle  2,  wo  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians  gerade  zur  Ver- 
einigung  kommen,  ist  das  Bild  des  Punktes  eine  verticale  Linie.  Auf 
gleiche  Weise  lilsst  sich  fiir  die  weiter  riickwarts  gelegenen  Stellen 
3- — 7  die  Form  des  Querschnittes  des  Strahlenkegels,  d.  i.  das  Zer- 
streuungsbild  des  Punktes,  ermitteln.  Dasselbe  ist  je  nach  der  grosseren 
oder  geringeren  Entfernung  von  der  brechenden  Oberflache  bald  eine 
stehende  oder  liegende  Ellipse,  bald  eine  verticale  oder  horizontale 
Linie.  Nur  an  der  Stelle  4  entsteht  wirklich  ein  Zerstreuungskreis, 
well  hier  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians  ebenso  weit  diver- 
giren,  als  die  des  verticalen  convergiren. 

Das  Sehen  der  Astigraatiker  ist  nicht  bios  undeutlich  wie  das 
der  Kurzsichtigen  oder  Weitsichtigen,  sondern  bietet  wegen  der  in  die 
Lange  gezogenen  Form  der  Zerstreuungsbilder  besondere  Eigenthiimlich- 
keiten  dar.  Kreisformige  Flachen,  z.  B.  der  Vollmond,  werden  elliptisch 
gesehen.  Gerade  Linien  erscheinen  bald  deutlich,  bald  undeutlich,  je 
nach  der  Richtung,  welche  sie  einnehmen.  Nehmen  wir  an,  wir  hatten 
einen  Astigmatiker  vor  uns,  welcher  als  Zerstreuungsbild  eines  Punktes 
eine  verticale  Linie  sieht  (Fig.  157,  2).  Wenn  dieser  zwei  aufeinander 
senkrecht  stehende  Linien  (Fig.  158^)  anblickt,  erscheint  ihm  die  hori- 
zontale Linie  verbreitert  und  undeutlich,  die  verticale  dagegen  scharf. 
Man  kann  sich  namlich  jede  Linie  zusammengesetzt  denken  aus  einer 
unendlich  grossen  Anzahl  von  Punkten.  Jeder  derselben  erscheint  auf 
der  Netzhaut  des  Astigmatikers  als  kurzer  verticaler  Strich,  die  hori- 
zontale Linie  daher  als  eine  Reihenfolge  solcher  verticaler  Striche, 
welche  zusammenfliessen  und  ein  Band  von  gewisser  Breite  geben 
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(Fig.  158  B).  Bei  der  verticalen  Linie  fallen  die  sich  folgenden  ver- 
ticalen  Striche  aufeinander  und  decken  sich,  so  dass  die  Linie  scharf 
erscheint.  Nur  die  obersten  und  untersten  Zerstreuungsstriche  ragen 
iiber  die  Endpimkte  der  Linie  hinaus  und  lassen  dieselbe  etwas  langer 
erscheinen.  —  Auf  diese  Weise  gibt  es  fiir  jeden  Astigmatiker  eine 
Richtung,  in  welcher  gerade  Linien  am  deutlichsten  erscheinen  und  eine 
darauf  senkrechte,  in  welcher  sie  am  meisten  verschwommen  gesehen 
werden.  Die  Meisten,  welche  die  Fig.  159  aufmerksam  ansehen,  werden 
finden,  dass  von  den  Radien  des  Sternes  zwei  gegeniiberliegende  durch 
besondere  Schwarze  sich  auszeichnen ;  die  darauf  senkrecht  stehenden 
Radien  dagegen  sind  diejenigen,  welche  am  meisten  blass,  verschwommen 
erscheinen.  Wenn  Jemand  diese  Erscheinung  nicht  mit  freiem  Auge 
wahrzunehmen  im  Stande  ist,  wird  er  es  leicht  konnen,  wenn  er  sich 
durch  Vorsetzen  eines  Cylinderglases  kiinstlich  astigmatisch  maeht. 


Fig.  158. 

N  e  t  z  h  a  n  t  b  i  1  d  e  r  l)ei  r  e  g  elm  as  si  g  em  A  s  t  i  gm  a  t  ia  m  u  s.  —  A.,  Zwei  aufeinander 
senkrecht  stehende  Linien.    Ji.  Bild  derselben  anf  der  Netzhant  eines  Astigmatikers. 

(In  Ermangelung  eines  solchen  kann  man  auch  eine  gewohnliche  Convex- 
oder  Concavlinse  beniitzen,  wenn  man  dieselbe  schrag  vor  das  Auge  halt.) 

Die  Hauptmeridiane  schneiden  sich  gewohnlich  unter  einem 
rechten  Winkel,  und  das  von  ihnen  gebildete  Kreuz  steht  zumeist 
senkrecht,  seltener  schrag.  Die  Regel  ist,  dass  der  verticale  Meridian 
starker  gekriimmt  ist  als  der  horizontale;  es  kommt  jedoch  auch  der 
umgekehrte  (wegen  der  leichteren  Darstellung  fiir  Fig.  157  gewahlte) 
Fall  vor  und  wird  dann  als  „Astigmatismus  gegen  die  Regel"  be- 
zeichnet.  Der  Grad  des  As  wird  ausgedriickt  durch  die  Differenz 
zwischen  dem  starksten  und  dem  wenigst  breehenden  Meridian.  So 
lange  diese  Differenz  unter  1  D  bleibt,  kann  der  As  als  physiologisch 
angesehen  werden,  da  die  meisten  Augen  mit  einem  geringen  Krilm- 
mungsfehler  dieser  Art  behaftet  sind  Sobald  jedoch  der  As  1  1)  oder 
mehr  betragt,  muss  er  als  pathologisch  angesehen  werden.  Er  beein- 
trachtigt  dann  die  Sehscharfe  und  verursacht  in  vielen  Fallen  asthe- 
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nopische  Beschwerden,  indem  sich  die  Patienten  bemiihen,  dureh 
ungleiche  Anspannung  der  Accommodation  den  As  auszugleichen. 

Die  Bestimmung  des  As  ist  vorzunehmen,  wenn  bei  der 
Priifung  mit  sphiirischen  Glasern  keine  voile  Sehscharfe  erreicht 
werden  konnte.  Sie  geschieht  in  folgender  Weise:  Zuerst  sucht  man 
die  Kichtung  der  beiden  Hauptmeridiane,  indem  man  den  Astigmatiker 
auf  Linien  sehen  lasst,  welche  nach  verschiedenen  Eichtungen  bin 
gezogen  sind,  wie  z.  B.  in  Fig.  159.  Diejenige  Linie,  welche  am 
deutlichsten  (schwarzesten)  gesehen  wird,  gibt  die  Richtung  des  einen 
Hauptmeridians  an ;  die  des  anderen  steht  senkrecht  darauf.  Nun  legt 
man  eine  stenopaische  Spalte  zuerst  in  der  Richtung  des  einen  Meridians 
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Fig.  159. 

Probeotject  znr  Bestimmnng  der  Lage  der  Hauptmeridiane  bei  regelmassigem 

Astigmatismus. 

vor  das  Ange,  um  in  diesem  allein,  mit  Ausschluss  der  anderen 
Meridiane,  die  Refraction  auf  die  gewohnliche  Weise  mit  Glasern  zu 
bestimmen.  Dasselbe  geschieht  hierauf  in  dem  darauf  senkrechten 
Meridiane.  Der  Unterschied  zwischen  der  Refraction  der  beiden  Haupt- 
meridiane gibt  den  Grad  des  As  an.  —  Je  nach  der  Refraction  der 
Hauptmeridiane  unterscheidet  man  verschiedene  Arten  des  As.  Ist  der 
eine  Meridian  emmetropisch,  der  andere  hypermetropisch,  so  nennt 
man  dies  einfachen  hypermetropischen  As :  sind  dagegen  beide  Meridiane 
hypermetropisch,  so  ist  dies  zusammengesetzter  hypermetropischer  A". 
In  analoger  Weise  spricht  man  von  einfachem  und  zusammengesetztem 
myopischen  As.  Wenn  ein  Meridian  hypermetropisch,  der  andere 
myopisch  ist,  so  wird  dies  als  gemischter  As  bezeichnet. 

Die  Ursache  des  regelmassigen  ^.5  ist  in  der  grossen  Mehrzahl 
der  Falle  eine  angeborene  Unregelmassigkeit  der  Hornhautwolbung, 


I 
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welche  sich  leicht  durch  Vererbung  iibertragt.  Die  hohen  Grade  des 
angeborenen  Hornhautastigmatismus  sind  nicht  selten  mit  anderwei- 
tigen  Unvollkommenheiten  in  der  Entwieldung  des  Augapfels  ver- 
bunden,  in  welchem  Falle  es  selbst  duich  genaue  Correction  des  As 
nicht  gelingt,  die  Sehscharfe  aiif  ihre  normale  Hohe  zu  bringen.  Der 
angeborene  As  ist  oft  an  beiden  Augen,  wenn  auch  nicht  in  gleichem 
Grade  vorhanden,  und  die  Richtung  der  Hauptmeridiane  pflegt  dann 
in  beiden  Augen  symmetrisch  zu  sein.  —  Der  erworbene^^'  kann 
durch  die  Hornhaut  oder  durch  die  Linse  verursacht  werden.  Der 
erste  Fall  tritt  ein,  wenn  durch  Erkrankungen  der  Hornhaut  oder 
noch  haufiger  durch  Operationen  deren  Wolbung  geandert  Avird.  Nach 
jeder  Staaroperation,  ja  selbst  nach  einer  Iridektomie  entsteht  ein 
gewisser  Grad  von  As  der  Hornhaut,  welcher  sich  zwar  mit  der  Con- 
solidirung  der  Narbe  vermindert,  aber  selten  vollsttlndig  verschwindet. 
Die  Linse  bringt  regelmassigen  As  hervor,  wenn  sie  sich  schrag  stellt, 
also  bei  Subluxation.  Es  lasst  sich  dies  leicht  experimentell  nach- 
ahmen,  wenn  man,  wie  oben  angegeben  wurde,  durch  eine  spharische 
Linse  schrag  hindurchsieht.  Man  sieht  dann  Druckschrift  in  astigma- 
tischer  Verzerrung,  respective  die  einzelnen  Radien  der  Fig.  159  in 
verschiedener  Deutlichkeit.  Eine  schrag  stehende  spharische  Linse 
wirkt  also  gleichzeitig  wie  eine  cylindrische.  Manche  Astigmatiker, 
welche  spharische  Brillen  tragen,  verfallen  von  selbst  auf  diese  That- 
sache;  um  besser  zu  sehen,  setzen  sie  ihre  spharischen  Glaser  so  auf, 
dass  sie  schrag  durch  dieselben  hindurchsehen. 

Die  Behandkmg  des  As  besteht  in  der  moglichst  genauen  Correction 
desselben  durch  Cylinderglaser.  Dadurch  wird  deutliches  Sehen  ermog- 
licht  und  gleichzeitig  die  Asthenopie  behoben. 

b)  Unregelmassiger  Astigmatismus. 

§  149.  Unregelmassiger  As  besteht,  wenn  die  Kriimmung  in 
einem  und  demselben  Meridiane  nicht  iiberall  gleich  ist,  so  dass  nicht 
einmal  die  durch  denselben  Meridian  gehenden  Strahlen  in  einem 
Punkte  vereinigt  werden.  Ein  gewisser  Grad  von  unregelmassigem 
As  muss  als  physiologisch  angesehen  werden,  weil  er  in  jedera  Auge, 
und  zwar  in  der  Linse  besteht.  Die  einzelnen  Sectoren,  welche  dieselbe 
zusammensetzen,  haben  nicht  alle  die  gleiche  Brechkraft,  wahrschein- 
lich  in  Folge  ungleicher  Wolbung  ihrer  Oberfliichen.  Die  Bilder,  welche 
dieselben  von  einem  Punkte  entwerfen,  fallen  daher  nicht  alle  auf 
dieselbe  Stelle  der  Netzhaut,  wenn  auch  immerhin  so  nahe  neben- 
einander,  dass  sie  sich  zum  grossten  Theile  decken.   Aus  diesem 
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Grande  sieht  auch  ein  normales  Auge  einen  Stern,  welcher  doch  nur 
ein  mathematischer  Punkt  ist,  nicht  als  solchen,  sondern  sternformig, 
d.  h.  mit  radienartigen  Auslaufern  versehen.  Die  Strahlen  des  Sternes 
sind  nichts  anderes  als  die  von  den  einzelnen  Linsensectoren  ent- 
worfenen  Bilder,  deren  centrale  Enden  im  Mittelpunkte  des  Sternes 
zusammenfallen . 

Der  Linsenastigmatismus  wird  unter  pathologischen  Verhaltnissen 
—  bei  beginnender  Linsentriibung  —  so  gesteigert,  dass  er  sich 
storend  bemerkbar  macht.  Indem  die  Brechkraft  der  einzelnen  Linsen- 
sectoren sich  immer  mehr  differenzirt,  rucken  die  von  ihnen  ent- 
M^orfenen  Netzhautbilder  weiter  auseinander,  so  dass  sie  endlich  voll- 
stiindig  getrennt  wahrgenommen  werden.  Auf  diese  Weise  entsteht 
die  Polyopia  monocnlaris  bei  Cataracta  incipiens  (siehe  Seite  402). 
Ein  sehr  hoher  Grad  von  iinregelmassigem  As  tritt  bei  Subluxatio 
lentis  ein,  wenn  die  Verschiebnng  der  Linse  so  bedeutend  wird,  dass 
ein  Theil  der  Pupille  linsenhaltig,  der  andere  linsenlos  ist. 

Noch  haufiger  als  von  der  Linse  geht  der  pathologische  As.  irre- 
gularis von  der  Hornhaut  aus.  Man  findet  ihn  daselbst  als  Begleiter 
eines  starken  regelmassigen  As,  noch  ofter  aber  in  Folge  von  patho- 
logischen Processen,  z.  B.  bei  Hornhautabschliffen  nach  Geschwiiren 
odf'r  bei  Abflachnng  oder  Ektasie  der  ganzen  Hornhaut. 

Der  unregelmassige  As  lasst  die  Gegenstande  in  unregelmassiger 
Weise  verzerrt,  zuweilen  auch  mehrfach  erscheinen  und  setzt  dadurch 
die  Sehscharfe  herab.  Eine  Correction  desselben  durch  Glaser  ist 
nicht  moglich.  In  manchen  Fallen  von  unregelmiissigem  As  der  Horn- 
haut ist  eine  stenopaische  Liicke  zur  Erkennung  feiner  Gegenstande 
von  Nutzen  (siehe  Seite  G60). 

Die  Art  des  regelmassigen  A s tigm a  ti  smu s,  ob  liypermetropischer, 
myopischer  oder  gemischter,  hangt  nicht  von  der  Kriimmung  der  Hornhaut,  son- 
dern von  der  Lage  der  Nelzhaut  ab.  Wenn  sich  diese  an  der  Stelle  2  (Fig.  157) 
befindet,  wo  die  durch  den  horizontalen  Meridian  kommenden  Strahlen  sich  ver- 
einigen,  so  hat  dieser  emmetropische  Refraction.  Der  verticale  Meridian  dagegen 
ist  hypermetropisch,  da  seine  Strahlen  sich  erst  hinter  der  Netzhaut  treifen 
wiirdcn.  In  diesem  Falle  ware  also  einfacher  hypermetropischer  Astigmatismus  ge- 
geben.  Lage  die  Netzhaut  weiter  vorne,  z.  B.  in  1,  so  waren  beide  Meridiane 
hypermetropisch,  also  zusammengesetzter  hypermetropischer  Astigmatismus  vor- 
handen.  Wenn  die  Netzhaut  an  irgend  einer  Stelle  zwischen  2  und  6  liegt,  so 
haben  die  Strahlen  des  horizontalen  Meridians  ihren  Vereinigungspunkt  vor,  die 
des  verticalen  Meridians  hinter  der  Netzhaut  und  es  besteht  gemischter  Astigma- 
tismus. Befindet  sich  die  Netzhaut  in  6,  so  ist  einfacher  myopischer  Astigmatismus 
vorhanden,  denn  fiir  den  verticalen  Meridian  besteht  E,  iuv  den  horizontalen 
dagegen  M.   Wiirde  endlich  die  Netzhaut  noch  weiter  riickwiirts,  also  hinter  den 
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Brennpunkten  beider  Meridiane  liegen,  so  ware  in  beiden  Meridianen  i¥  vorhanden 

—  zusammengesetzter  myopischer  Astigmatismus.  Am  haufigsten  komrnt  der 
hypermetropische,  am  seltensten  der  gemischte  Astigmatismus  vor. 

Das  Sehen  beim  regelmassigen  Astigmatismus  unterscheidet  sich  von  dem 
Sehen  bei  anderen  Eefractionsfehlein  dadurch,  dass  eine  Verzerrung  der  Objecte 
besteht  und  dass  nicht  alle  Theile  derselben  gleich  undeutlich  gesehen  werden. 
Wenn  die  Hauptmeridiane  vertical  und  horizontal  stehen,  werden  z.  B.  von  dem 
Buchstaben  E  die  horizontalen  Striche  deutlich,  die  verticalen  undeutlich  gesehen, 
oder  umgekehrt.  Der  Astigmatiker  sucht  nun  aus  den  Theilen,  welche  er  sieht, 
die  iibrigen  zu  errathen.  Priift  man  bei  einem  Myopen  die  Sehscharfe  auf  6  m 
Entfernung,  so  liest  derselbe  die  S  nel  I  e  n'schen  Buchstaben  bis  zu  einer  be- 
stimmten  Zeile  gut  herab  und  hort  dann  auf,  weil  er  nicht  weiter  sieht.  Der 
Astigmatiker  dagegen  liest  oft  die  ganze  Tafel  herunter,  aber  fast  alle  Buchstaben 
werden  falsch  angegeben.  Er  verlegt  sich  eben  auf  das  Errathen,  welche  Bemuhung 
indessen  zu  einer  eigenthumlichen,  sehr  unangenehmen  Asthenopie  Veranlassung 
gibt.  Eine  andere  Ursache  der  Asthenopie  liegt  in  dem  Bestreben  der  Astigmatiker, 
ihren  Astigmatismus  durch  Accommodation  zu  corrigiren.  Dazu  ist  erforderlich, 
dass  die  Accommodation  in  den  einzelnen  Meridianen  der  Linse  mit  verschiedener 
Starke  erfolge.  Dass  dies  moglich  ist,  geht  aus  dem  Umstande  hervor,  dass  man 
nach  Atropinisirung  nicht  selten  den  Astigmatismus  bedeutend  holier  findet,  als 
vorher  (Dobrowolski). 

Wie  der  Astigmatismus  bestimmt  und  corrigirt  wird,  soil  an  folgendem 
Beispiele  erlautert  werden :  Man  lasst  den  Astigmatiker  zuerst  auf  Fig.  159  (oder 
eine  ahnliche)  blicken  und  stellt  fest,  dass  z.  B.  die  horizontalen  Eadien  des  Sternes 
am  schwarzesten  gesehen  werden.  Daraus  entnehmen  wir,  dass  verticale  Linien 
scharf  gesehen  werden,  weil  die  horizontalen  Eadien  aus  verticalen  Linien  zu- 
sammengesetzt  sind.  Wenn  verticale  Linien  deutlich  erscheinen,  miissen  die  Zer- 
streuungslinien  oder  Zerstreuungsellipsen  vertical  stehen  (Fig.  158),  also  die  Ein- 
stellung  fiir  den  hoi'izontalen  Meridian  richtig  sein  oder  wenigstens  besser  als 
fiir  den  verticalen.  Wir  setzen  nun  die  stenopaische  Spalte  zuerst  in  hoi-izontaler 
Eichtuhg  vor  und  bestimmen  mit  spharischen  Glasern  die  Eefraction  des  horizon- 
talen Meridians.  Dieselbe  sei  M  =  1  D.  Bei  der  nun  folgenden  Priifung  der  Re- 
fraction bei  verticaler  Stellung  der  Spalte  ergebe  sich  eine  Eefraction  von  31  —  3  D. 
Es  ist  also  As.  myopicus  (Am)  vorhanden,  und  zwar,  da  der  Grad  des  Astigma- 
tismus durch  die  Differenz  in  der  Refraction  beider  Meridiane  gegeben  ist, 
Am  —  2D.  Die  Correction  dieses  Astigmatismus  wlirde  durch  zwei  concave 
Cylinderglaser  geschehen  miissen,  dessen  Axen  vertical  und  horizontal  stehen. 
Das  Cylinderglas  bricht  am  starksten  in  der  auf  seine  Axe  senkrechten  Rich- 
tung  (siehe  Seite  659).  Wir  miissen  daher,  um  den  horizontalen  Meridian  zu 
corrigiren,  ein  Glas  —  \  D  cyl  mit  verticaler  Axe  vorsetzen,  ftir  den  verticalen 
Meridian  dagegen  —  i  D  cyl    mit   horizontaler   Axe.    Man   schreibt   dies    so : 

—  ID  cyl  vert  c:>  —  '6D  cyl  hor.  In  Fallen,  wo  das  Vorzeichen  der  beiden  Cylinder- 
glaser dasselbe  ist,  lasst  sich  eine  Vereinfachung  der  Combination  in  folgender 
Weise  erzielen.    Geben  wir  in  dem  gewiihlten  Beispiele  ein  sphilrisches  Glas 

—  1  -D,  so  corrigirt  dieses  den  horizontalen  Meridian  zu  E,  den  verticalen  auf  312  D. 
Wir  brauchen  dann  zu  dem  spharischen  Glase  nur  noch  ein  —  2  D  cyl  hor  hinzu- 
zufiigen,  um  die  voUstandige  Correction  zu  bekommen.  Wir  wiirden  also  verordnen 

—  ID  spJi      — 2D  cyl  hor. 
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Wie  man  aus  dem  gegebenen  Beispiele  ersieht,  kann  man  die  Cylinderglaser 
sowohl  mit  spharischen  als  mit  cylindrischen  Glasern,  ja  audi  mitPrismencombiniren. 
Cylinderglaser  diirfen  nicht  als  Zwicker,  sondern  nur  als  Brille  verwendet  werden, 
d.  h.  in  einem  Gestelle,  welches  die  richtige  Stellung  der  Axen  der  Glaser  sichert. 

Schneller  als  durch  die  methodische  Bestimmung  des  Astigmatismus  kommt 
man  oft  auf  folgendem  Wege  zum  Ziele:  Wenn  man  den  Verdacht  auf  Astigma- 
tismus hat,  setzt  man  ein  schwaches  Cylinderglas  vor  und  dreht  dasselbe  vor  dem 
Auge  herum.  Besteht  kein  nennenswerther  Astigmatismus.  so  wird  durch  das 
Cylinderglas  schlechter  gesehen,  gleichviel  in  welcher  Richtung  dasselbe  vor  dem 
Auge  liegt.  Wenn  dagegen  Astigmatismus  vorhanden  ist,  so  wird  bei  einer  be- 
stimmten  Richtung  des  Glases  besser,  bei  einer  anderen  schlechter  gesehen.  Auf 
diese  Weise  erfahrt  man  die  Richtung  der  Hauptmeridiane.  Man  setzt  nun  diesen 
entsprechend  convexe  und  concave  Cylinderglaser  verschiedener  Starke,  allein  oder 
combinirt  mit  spharischen  Glasern,  so  lange  vor,  bis  man  die  beste  Combination 
herausgefunden  hat.  —  Es  ist  nicht  nothig,  jeden  Astigmatismus  zu  corrigiren ; 
man  thut  dies  nur  dann,  wenn  der  Astigmatiker  deutliclier  zu  sehen  wiinscht 
oder  asthenopische  Beschwerden  von  seinem  Astigmatismus  hat. 

Die  objective  Bestimmung  des  Astigmatismus  kann  auf  verschiedenem 
Wege  geschehen.  Dem  Augenspiegel  verrath  sich  der  Astigmatismus  durch  eine 
Gestaltsveranderung  der  Papille.  Dieselbe  erscheint  beim  regelmassigen  Astigma- 
tismus in  die  Lange  oder  in  die  Breite  gezogen,  beim  uuregelmassigen  Astigma- 
tismus in  luiregelmassiger  Weise  verzerrt.  Im  aufrechten  Bilde  werden  bei  regel- 
massigem  Astigmatismus  die  horizontalen  und  verticalen  Gefasse  nicht  gleichzeitig 
deutlich  gesehen,  weil  sie  wegen  ihrer  verschiedenen  Refraction  verschiedene  Cor- 
rectionsglaser  erfordern.  Dadurch  ist  die  Moglichkeit  gegeben,  den  Astigmatismus 
im  aufrechten  Bilde  zu  bestimmen,  indem  man  fur  jeden  der  beiden  Hauptmeridiane 
das  Correctionsglas  sucht,  mit  welchem  die  Gefasse  dieses  Meridians  am  scharfsten 
gesehen  werden.  Auch  durch  die  Keratoskopie,  sowie  nach  der  Methode  von 
Schmidt-Rimpler  kann  der  Astigmatismus  nachgewiesen  und  gemessen  werden. 

Der  regelmassige  Astigmatismus  der  Hornhaut  kann  dadurch  bestimmt 
werden,  dass  man  die  Kriimmungsradien  der  einzelnen  Hornhautmeridiane  direct 
misst.  Dies  geschieht  durch  die  Ophthalmometer,  von  welchen  vorziiglich  das  von 
Helmholtz  und  das  neuere  von  J  aval  und  Schiotz  in  Gebrauch  sind.  Ersteres 
dient  hauptsachlich  zu  exacten  wissenschaftlichen  Untersuchungen,  letzteres  eignet 
sich  wegen  der  raschen  Ausfiihrbarkeit  der  Messung  mehr  fur  praktische  Zwecke. 
Um  sich  zu  iiberzeugen,  ob  iiberhaupt  ein  hoherer  Grad  von  Astigmatismus 
besteht,  ist  das  Keratoskop  von  Placido  sehr  brauchbar.  Dasselbe  besteht  aus 
einer  Scheibe  von  Pappe,  deren  eine  Flache  auf  weissem  Grunde  eine  Anzahl 
schwarzer  concentrischer  Kreise  tragt.  Ein  Loch  in  der  Mitte  der  Scheibe,  ent- 
sprechend dem  Mittelpunkte  der  Kreise,  erlaubt  durch  die  Scheibe  hindurchzusehen. 
Man  halt  die  Scheibe  so,  dass  sie  mit  den  Kreisen  dem  zu  untersuchenden  Auge 
zugewendet  und  dass  die  Ebene  der  Scheibe  mit  der  Hornhautbasis  parallel  ist. 
Wenn  man  nun  durch  das  centrale  Loch  der  Scheibe  nach  dem  Auge  blickt,  so 
sieht  man  auf  dessen  Hornhaut  die  Kreise  gespiegelt.  Ist  die  Hornhaut  normal 
gewolbt,  so  erscheinen  dieselben  vollkommen  rand;  .wenn  nicht,  so  sind  die 
Kreise  zu  Ellipsen  geworden  oder  unregelmassig  ausgebaucht,  je  nachdem  regel- 
massiger  oder  unregelraassiger  Astigmatismus  besteht. 
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§  150.  AnisoDietropie*).  Unter  Anisometropie  versteht  man  eine 
Yerschiedenheit  in  der  Refraction  beider  Augen.  Es  kann  das  eine 
Auge  emmetropisch,  das  andere  myopisch,  hypermetropisch  oder  auch 
astigmatisch  sein,  oder  es  sind  beide  Augen  in  verschiedener  Weise 
ametropisch.  Es  kommen  in  dieser  Beziehung  alle  moglichen  Com- 
binationen  vor. 

Die  Anisometropie  ist  nicht  selten  angeboren  und  verrath  sich 
dann,  bei  hoheren  Graden  wenigstens,  oft  schon  ausserlich  durch  eine 
asymmetrische  Bildung  des  Gesichtes  und  des  Sehadels.  Die  erworbene 
Anisometropie  hat  am  haiifigsten  darin  ihren  Grund,  dass  die  Aende- 
rung  der  Refraction  wahrend  des  Lebens,  also  die  Abnahme  der  H 
oder  die  Entwicklung  der  M  in  beiden  Augen  nicht  gleichen  Schritt 
halt.  Sehr  hohe  Grade  von  Anisometropie  entstehen  dann,  wenn  ein 
Auge  normal  ist,  das  andere  dagegen,  in  Folge  einer  Staaroperation, 
stark  hypermetropisch  wurde. 

Eine  Ausgleichung  der  Anisometropie  ohne  Hilfe  von  Glasern 
ware  nur  durch  eine  in  beiden  Augen  verschiedene  Accommodation 
denkbar.  Dessen  sind  aber  die  Augen  nicht  fahig,  wenigstens  nicht 
in  nennenswerthem  Maasse.  Der  Anisometrope  sieht  daher  niemals 
.mit  beiden  Augen  gleichzeitig  deutlich.  Dies  stort  jedoch  so  wenig, 
dass  viele  Personen  erst  bei  den  Sehproben,  welche  der  Arzt  mit  ihnen 
anstellt,  erfahren,  dass  sie  nicht  gleich  gut  mit  beiden  Augen  sehen. 
Wenn  der  Unterschied  in  der  Refraction  nicht  zu  gross  ist,  wird  auch 
der  binoculare  Sehact  dadurch  nicht  beriihrt;  die  beiden  Bilder,  wenn 
auch  von  ungleicher  Deutlichkeit,  werden  zur  Deckung  gebracht  und 
verschmolzen.  Bei  hohen  Graden  von  Anisometropie  tritt  allerdings 
sehr  haufig  Strabismus  ein.  Derselbe  kann  divergent  oder  convergent 
sein,  und  ist  unter  diesen  Verhaltnissen  sehr  haufig  alternirend, 
besonders  dann,  wenn  ein  Auge  hypermetropisch,  das  andere  myopisch 
ist  (siehe  Seite  624). 

Es  scheint  nahegelegen,  die  Anisometropie  durch  Verordnung 
verschiedener  Glaser  fiir  beide  Augen  auszugleiehen.  Dennoch  erweist 
sich  diese  Maassregel  in  den  meisten  Fallen  als  nicht  praktisch.  Wenn 
der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Glasern  einigermaassen  gross 
ist,  klagen  die  Patienten  iiber  eine  unangenehme  Empfindung  in  den 
Augen,  Schwindel,  Kopfschmerzen  u.  dgl.  und  legen  die  Glaser  weg. 
Dies  erklart  sich  auf  folgende  Weise:  Glaser  verandern  nicht  bios  die 
Scharfe,  sondern  auch  die  Grosse  der  Netzhautbilder.  Dieselben  werden 
durch  Convexglaser  vergrossert,  durch  Concavglaser  verkleinert,  und 

*)  Von  a,  hoc,  gleich  unci  [isxpov,  Maass. 
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zwar  umsomehr,  je  starker  die  Glaser  sind.  Bei  verschiedenen  Glasern 
wird  das  Netzhautbild  desselben  Objectes  in  dem  einen  Auge  mehr, 
in  dem  anderen  weniger  in  seiner  Grosse  verandert ;  die  Bilder  passen 
dann  nicht  melir  aufeinander  und  konnen  nicht  vollstiindig  zur 
Deckung  gebracht  werden.  Man  zieht  es  daher  vor,  bei  Anisometropie 
entweder  beiden  Augen  gleiche  Glaser  zu  geben  oder  nur  das  eine 
Auge  zu  corrigiren  und  dem  anderen  ein  Planglas  vorzusetzen.  Dabei 
richtet  man  sich  stets  nach  dem  besseren  Auge,  respective  nach  dem- 
jenigen,  welches  fiir  den  angestrebten  Zweck  (Sehen  in  die  Ferne 
oder  in  die  Nahe)  tauglicher  erscheint. 

VI.  Capitel. 

Anomalien  der  Accommodation. 

§  151.  LahiHung  der  Accommodation.  Die  Lahmung  der  Accom- 
modation diagnosticirt  man  aus  der  Verminderung  der  Accommodations- 
breite  A.  Dazu  ist  also  erforderlich,  dass  man  Fernpunkt  und  Nahe- 
punkt  bestimmt  und  daraus  A  berechnet.  Man  vergleicht  die  gefundene 
A  mit  derjenigen,  welche  der  Patient  seinem  Lebensalter  nach  haben 
sollte,  entsprechend  den  von  Bonders  aufgestellten  Werthen  (Fig.  147) 
und  entnimmt  daraus,  ob  und  um  wie  viel  A  hinter  der  normalen 
zuriickbleibt. 

Die  Storung,  welche  die  Accommodationslahmung  verursacht, 
fallt  sehr  verschieden  aus,  je  nach  dem  Refractionszustande  der  Augen. 
Wenn  ein  Emmetrope  von  Accommodationslahmung  befallen  wird,  so 
wird  ihm  das  Lesen  und  Schreiben  vollstandig  unmoglich,  oder 
wenigstens,  bei  unvollstandiger  Lahmung  —  Accommodationsparese  — 
sehr  beschwerlich  und  nur  fiir  kurze  Augenblicke  moglich.  Das  Sehen 
in  die  Ferne,  wozu  der  Emmetrope  keine  Accommodation  braucht,  ist 
nicht  beeintrachtigt.  Beim  Hypermetropen  macht  sich  die  Accommo- 
dationslahmung noch  viel  mehr  bemerkbar,  indem  dieser  ohne  Accom- 
modation auch  in  die  Ferne  schlecht  sieht.  Das  Umgekehrte  gilt  vom 
Myopen,  welchen  der  Wegfall  der  Accommodation  wenig  oder  gar 
nicht  stort;  bei  hoherer  Myopie  wird  eine  Accommodationslahmung 
oft  nur  zufallig,  bei  Gelegenheit  einer  genauen  Untersuchung,  entdeckt. 

Die  Accommodationslahmung  hat  ihren  Grund  in  einer  Lahmung 
des  Ciliarmuskels,  respective  des  Oculomotorius,  welcher  diesen  Muskel 
versieht.  Die  Accommodationslahmung  kann  Theilerscheinung  einer 
vollstandigen   Oculomotoriuslahmung   sein,   in    welchem   Falle  ihre 
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Aetiologie  mit  der  der  Oculomotoriuslahmung  im  Allgemeinen  zu- 
sammenfallt  (siehe  Seite  606).  In  vielen  Fallen  dagegen  besteht  die 
Accommodationslahmung  allein  oder  hochstens  verbunden  mit  gleich- 
zeitiger  Lahmung  des  Sphincter  papillae.  Diese  beiden  Binnenmuskeln, 
welche  unter  physiologischen  Verhaltnissen  zusammenwirken,  warden 
auch  gewohnlich  gleichzeitig  gelahmt,  so  dass  sich  die  Accommodations- 
lahmung mit  Mydriasis  paralytica  verbindet  (Ophthalmoplegia  interna). 
Als  Ursachen  der  Accommodationslahmung  (mit  oder  ohne  Lahmung 
der  Piipille)  kennen  wir: 

1.  Diphtheritis.  Die  Accommodationslahmung  gehort  den 
postdiphtheritischen  Lahmungen  an,  d.  h.  jenen,  welche  in  der  Recon- 
valescenz  aufzutreten  pflegen.  Die  haufigsten  derselben  sind  nebst  der 
Accommodationslahmung  die  Lahmung  der  Muskeln  des  weichen 
Gaumens,  welche  sich  durch  naselnde  Sprache  verrath,  sowie  durch 
haufiges  Verschlucken  beim  Essen  und  Trinken.  Seltener  kommen 
Lahmungen  des  Sphincter  pupillae  oder  anderer  Augenmuskeln,  der 
Muskeln  der  Extremitaten  oder  selbst  des  Stammes  vor.  —  Die 
diphtheritische  Lahmung  der  Accommodation  betrifft  beide  Augen  und 
ist  gewohnlich  nicht  mit  Lahmung  des  Sphincter  pupillae  verbunden. 
Sie  pflegt  rait  der  Kraftigung  des  Kranken  binnen  1 — 2  Monaten  von 
selbst  zu  vergehen  und  gibt  daher  eine  gute  Prognose.  —  Auch  nach 
Influenza  sind  wahrend  der  letzten  Epidemie  ziemlich  haufig  Falle 
von  Accommodationslahmung  vorgekommen,  welche  sich  analog  den 
postdiphtheritischen  Lahmungen  verhielten. 

2.  Vergiftungen.  Die  voUstandigste  Lahmung  der  Accommo- 
dation gleichzeitig  mit  Lahmung  der  Pupille  wird  durch  Atropin  und 
die  anderen  Mydriatica  hervorgebracht.  Dieselben  wirken  sowohl  local, 
wenn  sie  in  den  Bindehautsack  gebracht  werden,  als  auch  bei  interner 
Darreichung.  Die  Falle,  in  weichen  Accommodationslahmung  nebst 
allgemeinen  Vergiftungserscheinungen  nach  dem  Genusse  von  ver- 
dorbenem  Fleische,  Wiirsten,  Fischen  u.  s.  w.  beobachtet  worden  ist, 
diirften  gleichfalls  auf  Vergiftung  durch  Alkaloide,  und  zwar  Faulniss- 
alkaloide  beruhen. 

3.  Syphilis  und  Diabetes. 

4.  Schwere  Erkrankungen  des  Centralnervensysteras 
(z.  B.  Tabes). 

5.  Contusionen  des  Augapfels. 

Die  Behandlung  der  Accommodationslahmung  muss  sich  vor 
Allem  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  Leiden  richten  und  dieses  in 
fintsprechender  Weise  behandeln.    Bei  den  postdiphtheritischen  Lah- 

Fncbs,  AugenheilkunUe.  2.  Aufl.  4g 
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mungen  schlagt  man  ein  roborirendes  Verfahren  ein,  indem  man 
kraftige  Nahrung,  Wein,  Chinin,  Eisen  u.  s.  w.  verabreicht  und  tiiglich 
oder  jeden  zweiteu  Tag  ein  warmes  Bad  nehmen  lasst.  Zur  localen 
Behandlung  werden  die  Miotica,  Pilocarpin  und  Eserin  verwendet. 
Diesel  ben  erzeugen  nebst  der  Verengerung  der  Papille  aiich  eine 
Anspannang  der  Accommodation  durch  Contraction  des  Ciliarmuskels. 
Dieselbe  ist  zwar  so  wenig  wie  die  Miosis  von  langer  Dauer;  nach 
mehreren  Stunden  erschlafft  der  .Muskel  wieder  und  die  Lahmnng 
kehrt  zuriick.  Dennoch  scheint  die  durch  ein  Mioticnm  hervorgerufene 
Contraction  des  Maskels  zuweilen  von  gunstigem  Einflusse  auf  die 
Lahmung  selbst  zu  sein,  vielleicht  in  ahnlicher  Weise,  wie  die  Faradi- 
sation bei  Lahmungen  gute  Dienste  leistet.  Ausserdem  wendet  man 
den  constanten  Strom  an.  So  lange  die  Lahmung  frisch  ist,  sollen 
die  Augen  auf  keine  Weise  angestrengt  werden ;  bei  alteren  Lah- 
mungen dagegen  ermoglicht  man  die  Arbeit  durch  die  entsprechen- 
den  Convexglaser. 

Bei  Lahmung  der  Accommodation,  sei  es  durch  Krankheit,  sei  es  kiinstlich 
durch  ein  Mydriaticum,  wird  liaufig  angegcben,  dass  die  Gegens+ande  kleiner 
erscheinen  —  Mikropsie.  Dieses  Phanomen  ei'klart  sich  auf  folgende  Weise: 
Wir  schatzen  die  Grosse  eines  Gegenstandes  nach  der  Grosse  seines  Bildes  auf 
unserer  Netzhaut,  zusammengehalten  mit.  der  Entfernung,  in  welche  wir  den 
Gegenstand  verlegen.  Ein  Gegenstand  von  bestimmter  Grosse  gibt  uns,  in  einer 
best.immten  Entfernung  geselien,  ein  Netzhautbild  von  bestimmter  Grosse.  Wird  der 
Gegenstand  um  die  Halfte  der  Entfernung  naher  geriickt.  so  wird  sein  Netzhautbild 
doppelt  so  gross.  Ware  dies  nicht  der  Fall,  sondern  bliebe  es  bei  der  Annaherung 
des  Gegenstandes  gleich  gross,  so  wiirden  wir  daraus  schliessen,  dass  der  Gegen- 
stand selbst  sich  auf  die  Halfte  verkleinert  hat.  In  diesem  Irrthum  befinden  wir 
uns  bei  der  Accommodationslahraung.  Da  uns  bei  dieser  die  Accommodation 
fiir  die  Entfernung  des  Gegenstandes  grossere  Anstrengung  kostet  als  sonst, 
schatzen  wir  sie  hoher  und  glauben  daher  den  Gegenstand  naher.;  da  aber  dessen 
Netzhautbild  sich  nicht  vergrossert  hat.  meinen  wir,  dass  der  Gegenstand  selbst 
sich  verkleinert  habe.  —  Dasselbe  Phanomen  zeigt  sich,  wenn  ein  Emmetrope 
durch  Concavglaser  sielit;  dieselben  lassen  ihm  die  Gegenstande  kleiner  erscheinen. 
Um  die  Concavglaser  zu  iiberwinden,  muss  derselbe  seine  Accommodation  an- 
spannen.  Ohne  dass  er  sich  dieser  Accommodationsanstrengung  dcutlich  bewusst 
wiirde,  schliesst  er  doch  aus  derselben  auf  eine  Annaherung  der  Gegenstande, 
welche  ihm  nun,  da  ihre  Netzhautbilder  sich  nicht  vergrossert  haben,  kleiner 
vorkommcn.  —  Das  uragekehrte  Phanomen,  wobei  die  Gegenstande  grosser 
erscheinen  —  l\Takropsie  —  wird  bei  Accommodationskrani|if  beobachtet.  Aucli 
dieses  liat  seinoii  Grand  in  einer  Tiiuschung  iiber  die  Entfernungen  in  Folge  der 
Accommodationsstornng. 

Um  zu  zeigcn,  wie  man  cine  Accommodationslahmnng  diagnosticirt,  fiiln-t^ 
ich  folgoiidon  Fall  hier  an  :  Im  Mai  1887  wnrde  ein  lOjahrigcr  Knabe  von  seiner 
Mutter  zu  mir  gcbrarht,  weil  er  seit  mehreren  Wochen  nicht  mehr  lesen  und 
schreiben  konnto.  Gleichzeitig  war  seiner  Mutter  die  ungew5hnlichc  Weite  seiner 
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Pupillen  aufgefallen.  Ich  fand  einen  zarten  und  blassen  Jungen  vor  mir,  dessen 
Pupillen  zur  Zeit  seiner  Vorstellung  wieder  normale  Grosse  und  Bewegliclikeit 
zeigten.  Anf  der  6  m  weit  hangenden  Snellen'schen  Tafel  konnte  der  Knabe  mit 
freiem  Auge  alle  Zeilen  lesen,  er  hatte  also  normale  S.  Daraus  konnte  man  schon 
schliessen,  dass  es  sich  nicht  um  Triibungen  der  Medien,  Erkrankiing  der  Ader- 
und  Netzhaut  u.  s.  w.  handeln  konnte,  wobei  ja  die  Sehscharfe  tur  jede  Ent- 
fernung  hatte  vermindert  sein  miissen.  Es  konnte  nur  eine  Anomalie  der  Refraction 
oder  Accommodation  vorliegen.  Kurzsichtig  war  er  nicht,  da  er  sonst  in  6  m  Ent- 
fernung  nicht  die  kleinsten  Buchstaben  der  Snellen'schen  Tafel  hatte  lesen  konnen, 
dagegen  konnte  er  wohl  hypermetropisch  sein.  Ich  setzte  ihm  deshalb  ein  ganz 
schwaches  Convexglas  vor;  da  er  mit  demselben  sofort  undeutlich  in  die  Ferne 
sah,  war  auch  Hypermetropie  ausgeschlossen.  Es  bestand  also  E  und  die  llnfahig- 
keit,  zu  lesen,  konnte  nur  von  einer  Storung  der  Accommodation  herriihren.  Dies 
wurde  sofort  dadurch  bestatigt,  dass  der  Knabe  mit  -j-  3  B  den  feinsten  Druck 
fliessend  las.  Man  konnte  dabei  den  Druck  bis  zu  13  cm  heranbringen;  hier  lag 
also  sein  Nahepunkt.  In  Dioptrien  ausgedriickt,  war  P=8B  (100:13  =  8)  und 
A=:P — R  —  8D,  da  der  Knabe  emmetropisch  und  also  R  =  oo  —  0  D  war. 
Die  Accommodationsbreite  von  8  £>  war  jedoch  mit  Hilfe  der  vorgesetzten  -{-S  D 
gefunden  worden,  welche  daber  davon  abgezogeii  werden  mussteii,  um  die  wahre  A 
kennen  zu  lernen ;  diese  war  demnach  nur  5  D.  Im  Alter  von  10  Jahren  sollte 
A  —  liD  sein;  die  A  des  Knaben  war  daher  um  9  D  zu  gering.  Es  bestand 
Accommodationsparese. 

Auf  meine  Frage  nach  einer  vorausgegangenen  Diphtheritis  wollte  die  Mutter 
nichts  von  einer  solchen  wissen.  Erst  nach  langerem  Befragen  erinnerte  sie  sich, 
dass  der  Knabe  in  der  vorhergehenden  Weihnachtszeit  eine  Halsentziindung  gehabt 
hatte,  welche  aber  nicht  bedeutend  war  und  von  welcher  der  Arzt  sagte,  es  sei 
keine  Diphtheritis.  Nach  der  Halsentziindung  war  das  Kind  auffallend  lange 
schwach,  so  dass  es  seit  jeiier  Zeit  die  Schule  nicht  mehr  besuchen  konnte;  die 
Drusen  am  Halse  schwollen  stark  an,  so  dass  sie  schon  iiusserlich  sichtbar  waren. 
Noch  spilter  wurde  der  Knabe  heiser,  bekam  eine  naselnde  Stimme  und  konnte 
gewisse  Buchstaben  und  Silben  nicht  richtig  aussprecheii  (Lahmung  des  weichen 
Gaumens).  Diese  Erscheinung  war,  ebenso  wie  die  Erweiterung  dor  Pupillen,  schon 
verschwunden,  als  ich  den  Knaben  zum  erstenmale  sah. 

Der  Knabe  erhielt  kriiftige  Nahrung  und  ein  Tonicum  (Sol.  ars.  Fowl,  und 
Tinct.  ferri  pom.  aa,  zweimal  tiiglich  je  10  Tropfen  in  einem  Glaschen  Wein), 
ferner  jeden  zweiten  Tag  ein  warmes  Bad  und  endlich  jeden  Morgen  und  Abend 
einen  Tropfen  einer  1"/^  Pilocarpinlosung  in  beide  Augen.  Die  Wirkung  des  Pilo- 
carpins  hielt  in  den  crsten  Tagen  nur  8 — 10  Stunden  nach  der  Eintriiufelung  an, 
wurde  aber  spater  immer  andauernder.  Nach  10  Tagen.  als  der  Knabe  durch  zwei 
Tage  kein  Pilocarpin  mehr  bekommen  hatte,  konnte  er  mit  freiem  Auge  den 
feinsten  Druck  bis  13  cm  heran  lesen,  hatte  somit  A  =  8D.  Die  Accommodation 
war  also  noch  nicht  normal,  doch  konnte  er  schon  ohne  Beschwerdeu  arbeiten 
und  hat  spater  unzweifelhaft  seine  voile  A  wieder  erhalten.  —  Dieser  Fall  ist 
lehrreich,  denn  er  zeigt,  dass  die  Diphtheritis  nicht  schwer  zu  verlaufon  braucht, 
um  AccommodationslahmuDg  nach  sich  zu  ziehen,  was  auch  von  den  anderen 
postdiphtheritischen  Lahmungen  gilt.  In  diesem  Falle  konnte  man  die  Diphtheritis, 
als  sie  frisch  war,  gar  nicht  als  solche  erkennen ;  dass  es  sich  doch  um  echte 
Diphtheritis  gchandelt  hat,  geht  aus  der  langdauernden  Gesundheitsstijrung,  der 
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starken  Schwellung  der  Driisen,  der  Lahmung  des  Gaumens,  der  Pupillen  und 
der  Accommodation  hervor. 

Nach  schweren  Krankheiten  besteht  oft  durch  langere  Zeit  eine  Schwache 
der  Accommodation,  welche  jedoch  iiicht  als  Parese  aufzufassen  ist,  so  wenig,  als 
die  Muskelschwache  der  Reconvalescenten  iiberhaupt.  Es  ist  in  diesen  Fallen  die 
Accommodationsbreite  zwar  normal,  doch  fehlt  die  Ausdauer,  so  dass  rasche 
Ermiidung  und  asthenopische  Beschwerden  eintreten.  Diese  Schwache  der  Accommo- 
dation verschwindet  von  selbst  in  dem  Maasse,  als  die  Krafte  des  Patienten 
wiederkehren.  Eine  Herabsetzung  der  Accommodation  findet  man  ferner  im 
Prodromalstadium  des  Glaukoms  und  der  sympathischen  Ophthalmie.  —  Es  ist 
klar,  dass  die  Accommodation  vollstandig  aufgehoben  ist,  wenn  die  Linse  luxirt 
oder  ganz  aus  dem  Auge  entfernt  ist,  doch  werden  solche  Falle  mit  Recht  nicht 
als  Accommodationslahmung  bezeichnet. 

Krampf  der  Accommodation.  Die  Eintraufelung  von  Atropin  hat  nebst 
der  Lahmung  der  Accommodation  zumeist  auch  noch  eine  leichte  Aenderung 
der  Refraction  zur  Folge.  Dieselbe  wird  namlich  etwas  niedriger.  Bestand  z.  B. 
vorher  E,  so  ist  das  Auge  nach  der  Atropinisirung  in  leichtem  Grade  hyper- 
metropisch.  Die  geringe  Herabsetzung  der  Refraction  durch  Atropin  entspricht 
dem  Tonus  des  Ciliarmuskels,  welcher  bestiindig  vorhanden  ist  und  nur  bei 
Lahmung  des  Muskels  verschwindet.  Wenn  sich  jedoch  auf  Atropin  die  Refractioii 
in  hoherem  Grade,  d.  i.  um  1  D  oder  mehr,  vermindert,  so  kann  das  nicht  mehr 
als  Tonus,  sondern  muss  als  Krampf  des  Ciliai-muskels  angesehen  werden.  Dei'- 
selbe  stellt  sich  in  Folge  andauernder  Nahearbeit  ein,  indem  die  fortwahrend 
angespannte  Accommodation  schliesslich  nicht  mehr  ganz  erschlafft  wei-den  kann. 
Er  findet  sich  nur  bei  jungen  Personen,  und  zwar  am  haufigsten  in  kurzsichtigen 
Augen,  welche  dadurch  kurzsichtiger  erscheinen,  als  sie  wirklich  sind.  Doch  auch 
in  emmetropischen  und  hypermetropischen  Augen  kommt  Accommodationskrampf 
nicht  selten  vor.  Erstere  lasst  er  myopisch,  letztere  weniger  hypermetropisch,  ja 
selbst  emmetropisch  oder  myopisch  erscheinen.  Der  Accommodationskrampf  ver- 
schwindet von  selbst,  wenn  mit  dem  Alter  die  Accommodationsbreite  abnimmt. 
Bis  dahin  kann  er  jedoch  zur  Entstehung  wahrer  Myopie  Veranlassung  gegeben 
haben.  Man  bekampft  ihn  durch  Eintraufelung  von  Atropin,  welche  durch  langere 
Zeit  (4  Wochen  und  dariiber)  fortgesetzt  werden  muss.  Leider  kehrt  nach  dem 
Aussetzen  des  Atropins  der  Krampf  in  den  meisten  Fallen  nach  langerer  oder 
kiirzerer  Pause  wieder  zuriick. 

Ein  kiinstlich  erzeugter,  hochgradiger  Accommodationskrampf  stellt  sich, 
gleichzeitig  mit  Verengerung  der  Pupille,  nach  dem  Eintraufeln  eines  Mioticums  ein. 


VIERTER  THEIL. 


(3PERATI0NSLEHRE. 


1.  Capitel. 


Allgemeine  Bemerkungen. 

§  1 52.  Die  antiseptische  Method e,  welche  in  der  Cliirurgie 
den  grossten  Fortschritt  der  Neuzeit  dar.stellt,  hat  aueh  auf  dem 
speciellen  Gebiete  der  Augenoperationen  eine  wesentliche  Verbesserung 
und  grossere  Sicherheit  der  Resultate  herbeigefiihrt.  Es  ist  daher  die 
erste  Pflicht  jedes  Augenoperateurs,  vollkommen  aseptiseh  und  anti- 
septisch  vorzugehen.  Bei  den  Operationen  am  Auge  handelt  es  sich 
weniger  um  Antisepsis  als  um  Asepsis ;  es  gilt  nicht,  eine  verunreinigte 
Wunde  zu  desinficiren,  sondern  eine  reine  Wunde  zu  setzen  und  vor 
Verunreinigung  zu  bewahren. 

Die  Verunreinigung  der  Wunde  kann  durch  den  Operateur  und 
seine  Instrumente  geschehen,  oder  von  den  Adnexis  des  Augapfels 
ausgehen.  Um  erstere  zu  verhtiten,  mussen  die  Hiinde  des  Operateurs 
gut  gereinigt  und  mit  4'';oiger  Carbollosung  oder  mit  Sublimatlcisung 
(1  :  2000)  desinficirt  werden.  Die  feinen  Instrumente,  welche  zu  den 
Operationen  am  Bulbus  selbst  gebraucht  werden,  lilsst  man  am  besten 
durch  Kochen  in  destillirtem  Wasser  desinficiren,  grossere  Instrumente 
dagegen  durch  Carbollosung.  Um  der  Infection  der  Wunde  vom  Binde- 
hautsacke  her  vorzubeugen,  muss  dieser  unmittelbar  vor  der  Operation 
mit  Sublimatlosung  (1  :  4000)  griindlich  ausgewaschen  werden.  Eine 
besondere  Gefahr  der  Infection  bietet  der  Bindehautsack  jedoch  nur 
dann,  wenn  sich  in  demselben  in  Folge  eines  Bindehaut-  oder  Tliranen- 
sackleidens  zersetzte  Secrete  befinden.  In  diesem  Falle  kann  die 
Infection  der  Wunde  auch  durch  die  sorgfiiltigste  Desinfection  nicht 
immer  vermieden  werden.  Es  ist  namlich  nicht  moglich,  alle  ira 
Bindehautsacke  befindlichen  Keime  mit  Sicherheit  zu  todten,  da  starke 
antiseptische  Losungen,  wie  sie  fiir  andere  Korpertheile  in  Gebraueh 
stehen,  vom  Auge  nicht  vertragen  werden.  Man  kann  auch  nicht  ver- 
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hindern,  dass  die  Bindehaut  nach  geschehener  Operation  fortfahrt,  zu 
secerniren  und  ebenso  wenig  kann  man  die  Communication  des  Binde- 
hautsackes  mit  dem  Thranensacke  und  durch  diesen  mit  der  Nasen- 
hohle  vollkommen  verscliliessen.  Aus  diesen  Griinden  soli  man  ein 
vorhandenes  Bindehaut-  oder  Thranensackleiden  Torerst  durch  die  ent- 
spvechende  Behandlung  zu  beseitigen  suchen,  ehe  man  an  die  Aus- 
fiihrung  der  Operation  geht.  Was  speciell  die  Thranensackblennorrhoe 
anbelangt,  so  erfordert  deren  vollkommene  Heilung  leider  sehr  lange 
Zeit.  Ich  pflege  daher  oft,  um  rascher  zum  Ziele  zu  kommen,  den 
Thranensack  einige  Tage  vor  der  Operation  zu  exstirpiren,  oder  ich 
spalte  seine  vordere  Wand  und  fillle  ihn  nach  geh()riger  Reinigung 
vollstandig  mit  Jodoformpulver  aus. 

Nach  der  Operation  wird  ein  aseptischer  Verband  angelegt. 
Betraf  die  Operation  den  Bulbus  selbst,  so  lasst  man  unmittelbar 
nach  vollendeter  Operation  die  Lider  schliessen  und  legt  auf  dieselben 
zuerst  ein  Lappchen  sterilisirter  Gaze  (Jodoform-  oder  Sublimatgaze) 
und  hierauf  etwas  Verbandwatte,  welche  durch  eine  Binde  fixirt  wird. 
Operationswunden  an  der  Bindehaut  oder  an  den  Lidern  werden  vor 
Anlegung  des  Verbandes  nochmals  durch  Berieselung  mit  Sublimat- 
losung  desinficirt,  darauf  mit  Jodoformpulver  bestreut  und  dariiber 
der  Verband  gemacht. 

Die  Aniisthesie  wird  fiir  die  Operationen  am  Bulbus  durch 
Cocain  herbeigefiihrt,  welches  man  in  S^oiger  Losung  mehrmals  in 
Intervallen  von  einigen  Minuten  in  den  Bindehautsack  eintraufelt. 
Die  Losung  soli  frisch  bereitet  und  filtrirt  sein.  Nach  dem  Eintraufeln 
derselben  muss  darauf  geachtet  werden,  dass  der  Patient  das  Auge 
geschlossen  halt,  well  in  Folge  der  Cocamanasthesie  die  Haufigkeit  des 
Lidschlages  abnimmt  und  daher  die  unbedeckte  Hornhaut  leicht  ober- 
flachlich  eintrocknet.  Die  Cocai'nanasthesie  dauert  etwa  10  Minuten. 
Sie  betrifft  nur  die  oberfiachlichen  Theile,  wie  Hornhaut  und  Bindehaut, 
wiihrend  die  Iris  empfindlich  bleibt.  Bei  der  Iridektomie  z.  B.  wird  das 
Anfassen  des  Bulbus  und  der  Schnitt  nicht  gefiihlt,  dagegen  ist  das  Aus- 
schneiden  der  Iris  schmerzhaft.  Bei  Operationen  an  den  Lidern  kann 
man  mehrere  Tropfen  der  Cocainlosung  unter  die  Haut  des  Lides  injiciren. 
Die  Narkose  mittelst  Chloroform  oder  Aether  ist  nur  fiir  grossere 
Operationen,  wie  Enucleation  u.  s.  w.,  sowie  fiir  Kinder  erforderlich. 

§  153.  Was  die  Operationen  am  Bulbus  selbst  anlangt, 
so  gelten  dafiir  folgende  Grundsatze : 

Die  Entfernung  der  Lider  von  einander  geschieht  durch  Lid- 
halter  (Blepharostaten,  Elevateure  oder  Ecarteure  genannt).  Es  gibt 
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solche,  welche  durch  Federkraft  die  beiden  Lider  auseinanderhalten 
(Sperrelevateure)  und  solche,  welche  nur  fiir  je  ein  Lid  bestimmt  sind 
und  mit  der  Hand  gehalten  werden  miissen  (Desmarres'sche  Lidhalter). 
Der  Bulbus  selbst  wird  dadurch  fixirt,  dass  man  mit  einer  gezahnten 
Pincette  (W  a  1  d  a  u's  Fixationspincette)  eine  Falte  der  Bindehaut  zu- 
nachst  dem  Hornhautrande  auffasst  und  festhalt. 

In  Fallen,  wo  es  darauf  ankommt,  keinen  Druck  auf  den  Bulbus 
auszuiiben  (z.  B.  um  Glaskorperausfluss  zu  vermeiden),  lasst  man  die 
Lider  durch  die  Finger  des  Assistenten  auseinanderhalten  und  ver- 
zichtet  auch,  wenn  es  moglich  ist,  auf  das  Anfassen  des  Bulbus  mit 
der  Fixationspincette. 

Der  Schnitt,  welcher  den  Bulbus  eroffnet,  wird  in  der  Kegel 
im  Bereiche  der  vorderen  Kammer  gefiihrt.  Da  diese  von  der  Horn- 
haut  und  an  ihrer  Peripherie  von  dem  vordersten  Theile  der  Sclera 
begrenzt  ist,  so  kann  der  Schnitt  sowohl  in  der  Hornhaut,  als  in  der 
Sclera  liegen.  Man  unterscheidet  daher  mit  Riicksicht  auf  die 

a)  Lage  corneale  und  sclerale  Schnitte.  Dieselben  weichen 
vornehmlich  in  folgenden  Punkten  von  einander  ab :  1 .  Bei  scleralen 
Schnitten  besteht  mehr  Neigung  zum  Irisvorfalle  als  bei  cornealen 
(siehe  Anmerkung  zum  folgenden  Paragraphen).  Daraus  ergibt  sich 
bei  scleralen  Schnitten  die  Nothwendigkeit,  die  Iris  auszuschneiden, 
um  einer  Iriseinheilung  vorzubeugen.  Aus  diesem  Grunde  verbindet 
man  z.  B.  die  v.  Graefe'sche  periphere  Kataraktextraction  stets  mit 
Iridektomie.  Will  man  umgekehrt  die  Iris  schonen,  so  wird  man  den 
Schnitt  nicht  in  die  Sclera,  sondern  in  die  Hornhaut,  moglichst  weit 
vom  Rande  der  Sclera  entfernt,  verlegen  (z.  B.  Function  der  Hornhaut, 
einfache  Linearextraction).  2.  Die  Sclera  ist  von  der  Bindehaut  iiber- 
zogen,  und  eine  Wunde  in  der  Sclera  kann  daher  mit  einem  Binde- 
hautlappen  versehen  werden,  was  bei  cornealen  Schnitten  nicht  moglich 
ist.  3.  Die  scleralen  Wunden  inficiren  sich  weniger  leicht  als  die 
cornealen  wegen  der  geringeren  Neigung  der  Sclera  zu  eitriger  Ent- 
ziindung.  Daher  gaben  vor  der  Einftihrung  der  antiseptischen  Methode 
die  scleralen  Schnitte  bessere  Resultate  als  die  cornealen.  Gegenwiirtig, 
wo  Infection  iiberhaupt  vermieden  wird,  fallt  dieser  Unterschied  nicht 
mehr  so  sehr  in's  Gewicht. 

b)  Nacli  der  Form  gibt  es  lineare  und  bogenformige  Schnitte. 
Die  ersteren  liegen  in  einem  grossten  Kreise  der  Bulbusoberflache 
und  bilden  daher  auf  dieser  eine  Linie,  welche  die  kiirzeste  Ver- 
bindung  zwischen  den  Endpunkten  des  Schnittes  ist  (Fig.  160e«/). 
Die  Bogen-  oder  Lappenschnitte   entsprechen   einem  Parallelkreise. 
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Zwischen  dem  grossten  Bogenschnitte  (Fig.  IQOed/)  und  dem  Linear- 
schnitte  kann  man  sich  eine  unendliche  Zahl  von  Schnitten  denken. 
welche  den  Uebergang  von  dem  einen  zum  anderen  darstellen  {ecf,  ebf). 
Dies  sind  Bogenschnitte  von  verschiedener  Bogenhohe,  deren  unterste 
Grenze  der  Linearschnitt  bildet ;  dieser  ist  gleichsam  ein  Bogenschnitt, 
dessen  Bogenhohe  =  0  ist.  Die  meisten  der  gebrauchlichen  Schnitte 
sind  Bogenschnitte  von  grosserer  oder  kleinerer  Bogenhohe.  Als  Bei- 
spiel  eines  rein  linearen  Schnittes  ware  der  von  Saemisch  an- 
gegebene  Schnitt  zur  Spaltung  der  Hornhautabscesse  zu  nennen,  wobei 
mit  dem  Graefe'schen  Messer  die  Hornhaut  von  hinten  nach  vorne 
durchschnitten  wird  155).  —  Bei  gleich  grosser  Entferniing  der 
Schnittpnden  hat  der  Lappenschnitt  eine  grossere  Wundliingo  als  der 

Linearschnitt  und  kann  durch  Emporheben 
des  Lappens  weiter  aufklaffen. 

Bei  der  A  u  s  f  ii  h  r  u  n  g  des  Schnittes 
ist  darauf  zu  achten,  dass  das  Messer  lang- 
sam  aus  der  Wunde  zuriickgezogen  werde, 
damit  das  Kaminerwasser  so  langsam  als 
moglich  abfliesse.  Dadurch  vermeidet  man 
die  schlimmen  Folgen,  welche  zu  rascher 
Abfluss  des  Kammerwassers  oft  nach  sich 
Fig-  160.  zieht,   wie  grosser  Irisvorfall,  Subluxation 

Verscbiedene  For  mender         -■      y.  (•hi      r\^     !••  i      •  i 

Hornhautsciinitte.  der  Liuse,  Vortall  des  Glaskorpers  oder  mtra- 

oculare  Hamorrhagie.  Besonders  wichtig  ist 
der  langsame  Abfluss  des  Kammerwassers,  wenn  bei  Drucksteigerung 
operirt  wird. 

Bei  Beendigung  der  Operation  ist  die  grosste  Aufmerksamkeit 
auf  die  richtige  Lage  der  Iris  zu  verwenden.  Es  soil  unter  keinen 
Umstanden  Iris  in  der  Wunde  eingeklemmt  bleiben.  Der  Vorfall  der 
Iris  verriith  sich  durch  verschiedene  Kennzeichen,  je  nachdem  die  Iris 
mehr  oder  weniger  weit  vorgetrieben  ist.  Hat  sich  die  Iris  durch  die 
Wunde  bis  nach  aussen  vorgedrangt,  so  sieiit  man  sie  als  dunklen 
Wulst  oder  Hiigel,  entweder  in  der  Mitte,  oder,  wenn  die  Iris  bereits 
ausgeschnitten  worden  ist,  an  einem  oder  beiden  Enden  des  Schnittes 
(Fig.  162?).  Wenn  die  Iris  in  der  Wunde  nicht  vorgefallen,  sondern 
bios  zwischen  den  inneren  Wundlippen  eingeklemmt  ist  (Fig.  164),  so 
erkennt  man  dies  an  der  Verziehung  der  Pupille.  Nach  solchen 
Operationen  namlich,  wo  Iris  ausgeschnitten  worden  ist,  findet  man 
die  Grenze  zwischen  Pupille  und  Kolobom  durch  zwei  vorspringende 
Ecken,   die  sogenannten  Sphincterecken,  gekennzeichnet  (Fig.  161 « 
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und  Oi).  Dieselben  entsprechen  der  Stelle,  wo  der  Pupillarrand  in  die 
seitliche  Begrenzung  des  Koloboms,  die  „Kolobomschenker'  iibergeht. 
Wenn  die  Iris  frei  ist,  so  liegen  die  Sphincterecken  einaiader  gevade 
gegeniiber,  und  zwar  in  jener  Kreislinie,  welche  der  nocli  unverselirte 
Pupillarrand  bilden  wiirde  („die  Spliincterecken  stehen  tief",  Fig.  161). 
Ist  dagegen  die  Iris  in  die  Wunde  eingeklemmt,  so  wird  dadurch  der 
entsprechende  Kolobomschenkel  verkiirzt  und  die  Sphincterecke  er- 
scheint  hinaufgezogen  („die  Sphincterecke  steht  holier",  Fig.  162^1). 
Es  kann  die  Sphincterecke  so  weit  hinaufgerilckt  sein,  dass  man  sie 
gar  nicht  sieht.  —  Nach  solchen  Operationen,  wo  nichts  von  der  Iris 
excidirt  wurde,  gibt  es  natiirlich  keine  Sphincterecken;  die  Einklem- 
mung  der  Iris  in  die  Wunde  verrath  sich  dann  nur  durch  die  Verziehung 


Fig.  161. 
Normaler  Stand  der 
Iris  (nach  scleraler  Lap- 
penextraction).  Vergr.  2/1. 
—  Die  Sphincterecken  n 
nnd  «!  stehen  beide  tief. 


Fig.  162. 
Einheilung  der  Iris  in  die 
Wunde  (nach  cornealer  Lappen- 
extraction).  Vergr.  2/1.  —  Die  Iris 
ist  als  dunkler  Hugel  i  in  der 
Wnnde  sichtbar  and  die  Spliincter- 
ecke  CT,  derselben  Seite  erscheint 
im  Vergleiche  zu  der  riclitig  stehen- 
dea  der  anderen  Seite  n  hiiiauf- 

gezogea. 


Fig.  163. 
Einheilung  der  Iris  (nach 
einfacher  Linearextraction  ohne 
Iridelitomie).  Vergr.  2/1.  —  Die 
Pupille  ist  nach  der  Narbe  JV 
bin  verzogen.  s«i  Schnitte  der 
Sclerotomie  nach  Weclcer. 


der  Pupille  nach  der  Wunde  hin,  ganz  so,  wie  man  es  nach  per- 
forirenden  Hornhautgeschwiiren  mit  Einheilung  der  Iris  sieht  (Fig.  163). 

Die  Einklemmung  der  Iris  in  die  Wunde  ist  von  mancherlei 
ixblen  Folgen  begleitet.  Die  Wundheilung  wird  durch  entziindliche 
Keizung  gestort  und  in  die  Lange  gezogen.  Die  Narbe  wird  weniger  test 
und  regelmassig,  und  audi  spater  noch  kann  die  Einheilung  der  Iris 
zu  Drucksteigerung,  Entziindung,  ja  selbst  sympathisclier  Erkrankung 
des  anderen  Auges  Veranlassung  geben.  Um  diesen  Folgen  vorzubeugen, 
muss  man  Alles  daran  setzen,  um  nach  Beendigung  der  Operation  die 
Iris  aus  ihrer  Einklemmung  zu  befreien  und  in  die  richtige  Lage  zu 
bringen.  Es  geschieht  dies  dadurch,  dass  man  mit  der  Spatel  in  die 
Wunde  eingeht  und  damit  die  Iris  wieder  in  die  vordere  Kammer 
zuriickstreift.  SoUte  dies  nicht  gelingen  oder  die  reponirte  Iris  neuer- 
dings  in  die  Wunde  vorfallen,  so  soil  das  eingeklemmte  Stiick  der 
Iris  gefasst  und  excidirt  werdeii. 
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Blutung  in  die  vordere  Kammer  findet  bei  jenen  Operationen 
statt,  welche  gefasshaltige  Gewebe  wie  Sclera  und  Iris  verletzen.  Wenn 
die  Iris  gesund  ist,  so  blutet  sie  beim  Durchschneiden  fast  gar  nicht, 
da  sicli  ihre  Gefasse  durch  Zusammenziehiing  der  Wandung  sehr  rasch 
schliessen.  Dagegen  findet  in  solchen  Fallen,  wo  man  an  einer  kranken 
Iris  operirt  (bei  Iritis,  Glaukom,  Atrophie  der  Iris),  oft  eine  reichliche 
Blutung  aus  der  Iris  statt,  so  dass  die  ganze  vordere  Kammer  sich 
mit  Blut  fiillt.  Die  Blutung  ist  unangenehm,  well  sie  dem  Operateur 
den  Einblick  in  das  Augeninnere  benimmt,  pflegt  aber  in  sonst  ge- 
sunden  Augen  keine  weiteren  Nachtheile  zu  bringen,  indem  das  Blut 
binnen  wenigen  Tagen  resorbirt  wird.  In  Augen  dagegen,  deren  Iris 
krank  ist,  ftlUt.  niclit  bios  die  Blutung  starker  aus,  sondern  es  dauert 
auch  langer,  zuweilen  Monate,  bis  das  Blut  durch  Resorption  ver- 
schwindet.  In  solchen  Fallen  ist  eben  der  ganze  Stoffwechsel  des  Auges 
schwer  beeintrachtigt. 

Mit  der  Blutung  aus  den  durchschnittenen  Gefassen  dlirfen  jene 
intraocularen  Blutungen  nicht  verwechselt  werden,  welche  dadurch 
verursacht  werden,  dass  in  Folge  der  Operation  —  durch  Abfluss  des 
Kammerwassers  resp.  Entfernung  der  Linse  —  der  Augendruck  plotzlich 
sehr  herabgesetzt  wird  und  nun  Blut  in  grosserer  Menge  in  die  Gefasse 
der  Uvea  und  Retina  einstromt.  Es  sind  daher  solche  Blutungen  beson- 
ders  dann  zu  erwarten,  wenn  man  bei  Drucksteigerung  operirt.  In  der 
That  gehoren  bei  Glaukom  kleine  Netzhautblutungen  nach  der  Iridektomie 
fast  zur  Regel  (siehe  Seite  393).  In  seltenen  Fallen  tritt  Blut  in  solcher 
Menge  aus  den  Gefassen  aus,  dass  durch  dasselbe  die  Contenta  des  Bulbus 
aus  der  Wunde  herausgedrangt  werden  und  dann  das  Blut  selbst  aus 
der  Wunde  hervorsickert ;  ein  solches  Auge  ist  natiirlich  verloren. 

§  154.  Die  Nach b eh andlung  nach  einer  Operation,  bei  welcher 
das  Auge  eroffnet  wurde,  muss  vorziiglich  darauf  gerichtet  sein,  Alles 
fernzuhalten,  was  den  raschen  und  dauernden  Verschluss  der  Wunde 
storen  konnte.  Zu  diesem  Zwecke  wird  das  operirte  Auge  verbunden, 
um  den  Lidschlag  zu  sistiren ;  bei  grosseren  Operationen  soil  auch 
das  nicht  operirte  Auge  durch  einige  Tage  verschlossen  bleiben.  Ferner 
soil  der  Patient  alle  korperlichen  Anstrengungen  vermeiden,  da  durch 
dieselben  der  Augendruck  erhoht  und  die  frisch  verklebte  Wunde 
wieder  aufgesprengt  werden  kann.  Nach  grosseren  Operationen  (Iridek- 
tomie, Staarextraction)  lasse  man  daher  den  Patienten  durch  mehrere 
Tage  die  Riickenlage  im  Bette  einhalten  und  verabreiche  in  den  ersten 
Tagen  nut  flussige  oder  breiige  Nahrung,  um  die  Anstrengung  des 
Kauens  zu  vermeiden.  —  Bei  Beobachtung  dieser  Verbal tungsmaassregeln 
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gestaltet  sich  der  Heilungsverlauf  in  der  Kegel  folgendermaassen :  Die 
Wundrander  verkleben  bald  nach  der  Operation,  und  die  vordere 
Kammer  stellt  sich  wieder  her.  Sehr  oft  geschieht  es,  dass  die  frisch 
verklebte  Wunde  dem  Drucke  des  angesammelten  Kammerwassers 
nicht  sofort  Widerstand  leisten  kann  und  im  Verlaufe  des  ersten  Tages 
noch  ein  oder  mehrere  Male  sich  offnet  und  das  Kammerwasser  ab- 
fliessen  lasst,  bevor  definitiver  Wundschluss  eintritt.  Die  Wundrander 
verheilen  dann  unmittelbar  mit  einander,  so  dass  eine  feine  lineare 
Narbe  gebildet  wird.  Wenn  dieselbe  in  der  Hornhaut  liegt,  bleibt  sie 
als  schmale  graue  Linie  fur  immer  sichtbar,  wahrend  Narben  in  der 
Sclera  nach  einiger  Zeit  gewohnlich  kaum  mehr  zu  entdecken  sind.  — 
Es  braucht  immer  langere  Zeit,  bis  eine  Narbe  so  fest  wird,  dass  sie 
den  ausseren  Schadlichkeiten  Widerstand  zu  leisten  vermag.  Bis  dahin 
(durch  mehrere  Wochen  bis  Monate,  je  nach  der  Grosse  der  Wunde) 
muss  sich  der  Patient  jeder  schweren  korperlichen  Anstrengung  ent- 
halten,  Druck  auf  das  Auge  vermeiden  u.  s.  w. 

Abweichungen  von  dem  geschilderten  Heilverlaufe  treten  nicht 
selten  auf.  Die  am  haufigsten  beobachteten  Storungen  der  Wund- 
heilung  sind : 

1.  UnregelmassigeWundheilung.  Es  kann  sich  der  Schluss 
der  Wunde  verzogern  und  die  vordere  Kammer  tagelang  aufgehoben 
bleiben.  Noch  haufiger  geschieht  es,  dass  die  bereits  geschlossene 
Wunde  durch  einen  ausseren  Insult  —  Druck  auf  das  Auge  mit  der 
Hand,  Husten,  Niessen  u.  dgl.  —  wieder  berstet.  Diese  „Wundspren- 
gung"  ist  gewohnlich  von  Bluterguss  in  die  vordere  Kammer  gefolgt. 
Es  kann  auch  die  Iris  in  die  Wunde  hineingeschwemmt  und  in  der- 
selben  eingeklemmt  werden  oder  Entziindung  (Iridocyclitis)  auftreten. 
—  Eine  andere  Storung  der  Wundheilung  besteht  darin,  dass  die  Wund- 
rander nicht  unmittelbar  mit  einander  verkleben,  sondern  durch  eine 
dazwischengelagerte  Narbenmasse  neuer  Bildung  vereinigt  werden.  Dies 
ist  am  haufigsten  der  Fall,  wenn  der  unmittelbare  Contact  der  Wund- 
rander durch  eingeklemmte  Iris  oder  Linsenkapsel  verhindert  wird, 
doch  kommt  es  auch  bei  Drucksteigerung  vor,  durch  welche  die  Wunde 
klaffend  erhalten  wird.  In  diesen  Fallen  ist  die  gebildete  Narbe 
weniger  fest,  ja  es  kann  eine  kleine  Stelle  ganz  often  bleiben, 
durch  welche  dauernd  Kammerwasser  unter  die  Bindehaut  sickert  und 
dieselbe  odematos  niacht  —  cystoide  Vernarbung  —  (Fig  164).  — 
Nicht  hinreichend  feste  Narben  werden  oft  ektatisch.  Dies  hat  als 
unmittelbare  Folge  eine  unregelmassige  Wolbung  der  angrenzenden 
Hornhauttheile,    so  dass  durch  unregelmassigen  Astigniatismus  das 
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Resultat  der  Operation  beziiglich  des  Sehvermogens  beeintriichtigt 
wird.  Spater  konnen  cystoide  oder  ektatisehe  Narben  zu  Druck- 
steigerung  oder  Entziindung  Veranlassung  geben. 

2.  Wundeiterung.  Dieselbe  kiindigt  sich  dadurch  an,  dass  die 
Wunde  an  em-ev  Stelle  gelblich  verfarbt  ist,  wiihrend  gleiclizeitig 
heftige  entziindliche  Erscheinungen  (oft  jedoch  ohne  Schmerzen)  auf- 
treten.  Von  der  Wunde  aus  greift  die  Eiterung  weiter,  entweder  bios 


Fig.  164. 

Einheilung  dor  Iris  mit  cystoider  Vernarbniig  nach  Extraction  einer  Cataracta 
senilis  raitteK-t  des  Graefe'schen  peripberen  Linearschnittes.  Vergr.  13/1.  —  Die  Iris  J  zieht 
von  ibrem  Ursprange  am  Ciliarkorper  C  znr  innpren  Wnndoffnnng  bin,  so  dass  hier  die  vordere 
Kammer  zu  einer  schmalen  Spalte  verengert  ist.  Innerbalb  des  Wundcanales  ist  die  Iris  zu 
einer  Falte  verdoppelt,  deren  Urabiegungsstelle  der  ansseren  Oberfl,ichf  der  Sclera  entspricbt. 
Von  der  Einklemmnngsstelle  erstreckt  sich  der  Pnp'ilartheil  der  Iris  Jf  frei  in  die  vordire 
Kammer  binein.  Er  liisst  an  seiner  vorderen  Flaclie  den  Eingang  in  eine  Krypte,  nabe  seiner 
liinteren  den  Querschnitt  des  Sphincter  pupillae  erkennen.  Nebst  der  Iris  zieht  ancb  die  viel- 
facb  gefaltele  Linsenkapsel  Ic  zur  Narbe  bin  und  ist  in  dieselbe  eingewacbsen.  —  Der  Ex- 
tractionsscbnitt  halbirt  die  Grenze  zivischen  Sclera  S  nnd  Hornbaut  H.  so  dasa  er  mit  seiner 
vorderen  Haifte  m  der  Sclera,  mit  seiner  hinteren  in  der  Hornbaut  liegt.  Die  Wnndriinder 
baben  sich  wegen  der  Zwiscbenlagerung  der  Iris  nicht  mit  einander  vereinigt,  ja  d.r  Wund- 
canal  erstreckt  sicb  iu  Form  ernes  Hohlraumes  h  noch  in  das  Gewebe  der  liindebaut  des 
Limbns  Zi  hinein,   fo   dass  die  Wnnde   nur   durcb   cine  ganz   dCinne  Gewebsscbichte  ver- 

bcblossen  wird, 

auf  die  Uvea,  so  dass  eitrige  Iridocyclitis  entsteht,  oder  audi  auf  die 
Hornbaut,  welclie  eitrig  infiltrirt  wird  und  dann  zerfiillt.  Der  Ausgang 
ist  Atrophia  oder,  wenn  Panophthalmitis  hinzukommt.  Phthisis  bulbi. 
Die  Wundeiterung  stellt  sich  am  leichtesten  nach  Kataraktextraction 
ein  und  war  in  friiherer  Zeit  die  haufigste  Ursache,  warum  ein  staar- 
operirtes  Auge  erblindete.  Heute  wissen  wir,  dass  die  Wundeiterung 
Folge  einer  Infection  der  Wunde  ist;  diirch  Anwendung  der  anti- 
septischen  Methode  kann  jetzt  die  Zahl  der  Wundeiterungen  auf  ein 
Minimum  reducirt  werden. 
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3.  Entziindung  der  Uvea,  Iritis  und  Iridocyclitis,  kommt  nacli 
Operationen,  bei  welchen  der  Bulbus  eroffnet  wird,  sehr  haiifig  vor. 
In  den  meisten  Fallen  handelt  es  sicli  um  leichte  Iritis,  welche  keine 
weiteren  Nachtheile  bringt,  als  dass  einige  hintere  Synechien  zuriick- 
bleiben.  In  den  schweren  Fallen  dagegen  fiihrt  die  Entziindung  zum 
Verschluss  der  Pupille  und  macht  eine  Nachoperation  nothig  oder 
endigt  gar  mit  unheilbarer  Erblindung  durch  Atrophia  bulbi.  In  den 
Fallen  letzterer  Art  besteht  audi  die  Gefahr  der  sympathischen  Er- 
krankung  fiir  das  andere  Auge.  —  Die  leichten  Entziindungen  der  Iris 
sind  in  der  Kegel  als  rein  traumatisclie  anzuselien,  verursaclit  durch 
das  Anfassen  und  Zerren  der  Iris.  In  anderen  Fallen  mogen  zuriick- 
bleibende  Linsentheile  u.  dgl.  die  Iris  mechanisch  oder  chemisch  reizen. 
Die  schweren  Entziindungen  beruhen  entweder  auf  Infection  oder  auf 
Wiederanfachung  alter  Entziindungen,  wenn  man  an  eiiiem  Auge 
operirt,  das  schon  friiher  der  Sitz  einer  Iridocyclitis  gewesen  war. 

Man  hat  in  friiherer  Zeit  viel  mehr  Gewicht.  auf  die  Form  nnd  Lage  des 
Schnittes,  besonders  bei  den  Staaroperationen,  gelegt,  indem  man  von  der  richtigen 
Schnittfiihrung  alles  Heil  erwartete.  Von  dieser  Anschauung  ausgehend,  hat  man 
eine  grosse  Zahl  verschiedener  Operationsmethoden  ersonnen,  die  zum  Theil  schon 
wieder  der  Vergessenheit  anheimgefallen  sind.  Gegcnwartig  wissen  wir,  dass  die 
strenge  Durchfiihrung  der  Antisepsis  bei  der  Operation  nnd  Nachbehandlung  von 
viel  mehr  Bedeutung  ist  als  die  Wahl  der  Operationsmethode.  Jeder  Schnitt,  der 
die  nothigc  Gr5sse  besitzt  und  seiner  Lage  nach  zweckentsprechend  ist,  gibt  gute 
Resultate.  wenn  man  sonst  mit  der  genauesten  Reinlichkeit  vorgeht.  Bei  den 
Augenoperationen  ist  dieselbe  doppelt  wichtig,  da  man  nuv  dann  das  gcwiinschte 
Resultat  erhalt,  wenn  man  Heilung  jDer  primam  intentionem  crziolt.  Wenn  eine 
Amputationswundc  nicht  per  primam.  sondern  durch  Eitcrung  heilt,  so  hat  dies 
fiir  den  Patienten  zumeist  keine  anderen  Nachtheile,  als  cine  Vcrlangernng 
seines  Krankenlagers.  Tritt  dagegen  nach  einer  Iridektomie  oder  Kataraktoperation 
an  Stellc  der  primiiren  Vereinigiing  Eiterung  der  Wunde  ein,  so  ist  das  Auge 
verloren,  was  fiir  den  Augenoperatenr  dasselbe  ist,  wio  fiir  den  Chirurgen  dor 
Tod  des  Patienten. 

Bei  der  Beurtheilung  der  Grosse  und  Lage  einer  Schnittform  muss  niclit 
bios  die  iiussere,  sichtbare  Wundoffnung  in  Betracht  gezogcn  werden,  sondern 
audi  die  inner o.  Dass  die  letztoro  von  anderer  Grosse,  Form  und  Lage  ist  als 
die  aussere  Wundoffnung,  kommt  dahcr.  dass  bei  den  meisten  Schnittfiihrungcn 
das  Messer  die  Augenhaute  schief  durchtrennt  (Fig.  166/  und  P).  Dies  gilt  be- 
sonders fiir  die  mit  dem  Lanzenmesser  gesetzten  Wunden.  Wenn  man  die  Lanze 
auch  senkrecht  eingestochen  hat,  muss  man  sie  doch,  sobald  ihre  Spiize  in  die 
vordere  Kammer  cingedrungen  ist,  so  umlegon.  dass  sic  parallel  zur  Iris  vor- 
gpschoben  wird,  da  man  sonst  in  die  Iris  nnd  Linso  gerathen  wurde.  Die  innere 
Ooffnung  des  Schnittes  (Fig.  165//)  liegt  daher  dem  Mittelpunkte  der  Hornliant 
naher  als  die  aussere  (Fig.  165 rta),  Aus  diesem  Grnnde  gchiiren  Schnitto,  deren 
aussere  Oeifnung  in  der  Sclera  liegt,  und  die  deshalb  gewohnlich  als  Scleral- 
schnitto  angesehen  werden,  doch  mit  ihrem  iuneren  Abschnittc  der  Ilonihaut  an 
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(Fig.  166  i).  Zu  diesem  Verhalten  tragt  auch  der  Umstand  bei,  dass  die  Sclera 
aussen  iiber  die  Hornliaut  iibergreift,  die  letztere  also  in  den  inneren  Schichten 
weiter  nach  der  Peripherie  reicht,  als  dies  aussen  sichtbar  ist.  Es  sind  daher 
selbst  ziemlich  steile  Scbnitte,  wie  der  Graefe'sche  periphere  Linearschnitt  zur 
Kataraktextraction  (Fig.  164)  zum  guten  Theile  in  cornealem  Gewebe  gelegen. 
Die  Thatsache,  dass  die  innere  Wunde  weniger  peripher  gelegen  ist  als  die  aussere, 
muss  bei  der  Anlegung  des  Sclinittes  in  Rechnung  gebracht  werden.  Will  man 
z.  B.  die  Iris  bis  zu  einem  gewissen  Punkte  bin  ausscbneiden,  so  darf  man  nicht 
gerade  diesem  gegenuber  in  der  Hornhaut  einstechen,  sondern  muss  den  Horn- 
hautschnitt  weiter  nach  der  Peripherie  hin  verlegen,  damit  die  innere  Wunde 
an  jene  Steile  komme,   an  welcher  die  Iris  abgeschnitten  werden  soil.  —  Die 

innere  Wunde  ist  ferner  von  geringerer  Lange  als 
die  aussere  (Fig.  165  a «  und  ii).  Dieser  Umstand 
kommt  namentlich  fiir  die  Kataraktoperation  in 
Betracht,  bei  welcher  darauf  Bedacht  genommeu 
werden  muss,  dass  nicht  bios  die  aussere,  sondern 
auch  die  innere  Wunde  gross  genug  sei,  ura  die 
Katarakt  durchtreten  zu  lassen. 

Der  schrage  Verlauf  der  Wunde  durch 
die  Augenhaute  beeinflusst  auch  das  Klaffungsver- 
mogen  der  Wunde.  Es  wurde  oben  gesagt,  dass 
Lappenwunden  starker  klaffen  als  lineare  Wunden. 
Nocli  mehr  aber  hangt  die  Klaffung  davon  ab,  ob 
die  Wunde  die  Augenhaute  senkrecht  oder  schief 
durchsetzt.  Ersteres  ist  mehr  bei  den  mit  dem 
Graefe'schen  Messer  gefiihrten  Schnitten  der  Fall, 
bei  wclchen  das  Messer  die  Hornhaut  oder  Sclera 
von  innen  nach  aussen  durchdringt;  letzteres  bei 
den  Lanzenschnitten.  Die  Schnitte  ersterer  Art  klaffen 
durch  die  elastische  Retraction  der  Wundrander.  Die 
schief  durch  die  Augenhaute  dringenden  Lanzen- 
messerwunden  klaffen  dagegen  nicht,  weil  die  Wund- 
lippen  ventilartig  aneinander  schliessen.  DerVerschluss 
geschieht  durch  den  intraocularen  Druck.  Derselbe 
lastet  in  gleichem  Maasse  auf  jedem  Punkte  der  inneren  Bulbusoberflache.  Er 
driickt  ebenso  stark  auf  die  hintere  Wundlippe  a  (Fig.  166)  wie  auf  die  vordere  h 
und  presst  daher  die  erstere  gegen  letztere  an.  Diesem  ventilartigen  Verschluss 
der  Wunde  ist  es  zuzuschreiben,  dass  nach  der  Function  der  Hornhaut  das 
Kammerwasser  nicht  abfliesst,  wenn  man  das  Lanzenmesser  vorsichtig,  ohne  Druck 
oder  Drehung,  aus  der  Wunde  zuriickzieht.  Um  das  Kammerwasser  (oder  bei  der 
einfachen  Linearextraction  die  weichen  Linsenmassen)  austreten  zu  lassen,  muss  man 
erst  die  W'unde  zum  Klaffen  bringen.  Es  ware  verfehlt,  dies  durch  Druck  etwa  auf 
die  Mitte  der  Hornhaut  oder  auf  die  Sclera  herbeifiihren  zu  wollen.  Hiedurch  wiirde 
man  nur  den  intraocularen  Druck  um  den  von  aussen  ausgeiibten  vcrmchren  und 
die  hintere  Wundlippe  noch  starker  an  die  vordere  andrangen  Erst  bei  sehr  starkem 
Drucke,  wobei  sich  die  Wundlippen  gegeneinander  verschieben,  wiirde  die  Wunde 
klaffen.  Das  richtige  Verfahren  ist  vielmehr,  mit  dem  Daviel'schen  Loffel  die 
periphere  Wundlippe  niederzudriitken  (Fig.  166  c)  und  dadurch  das  Ventil  zu  offncn. 


D 


fig.  165. 
Iridektomie-  nnd  Extra  c- 
tionsschnitte.  Schematisch. 
Vergr.  2/1  —  D  periphei-er  Iridek- 
tomiescbnift  bei  Dnicksteigernng ; 
a  a  aussere,  in  der  Sclera,  ii  in- 
nere, in  der  Corneoscleralgrenze 
gelegene  Wnndoifnung.  Znr  Dar- 
stellung  dieser  Verhaltnisse  warde 
an  eiiieiTi  Leiclienange  eine  corvecte 
Iridektomie  ausgefulirt  und  dieLage 
der  Wnndoffnungen  mit  der  ent- 
sprechenden  Vergrosserung  genau 
in  die  Zeiclmuug  iibertragen.  O 
Iridektomieschnilt  zur  Aulegnng 
eines  optischen  Koloboms.  Der 
Schnitt  liegt  ganz  in  der  Hornliaut, 
das  Kolobom  ist  schmal  und  reiclit 
nicht  bis  zum  Ciliarrande.  £  ScLnitt 
znr  einfachen  Linearextraction. 
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Der  gute  Verschluss  der  Lanzenmesserwundeii  verringert  die  Gefahr  des 
Irisvorfalles.  Wieso  entsteht  iiberhaupt  Irisvorfall?  Wenn  die  Hornhaut  an 
einer  Stelle  perforirt  worden  ist,  so  stromt  das  Kammerwasser  von  alien  Seiten 
her  nach  dieser  Stelle  hin,  weil  tier  der  Augendruck  auf  Null  herabgesunken 
(d.  h.  dem  jiusseren  Luftdrucke  gleich  geworden)  ist.  Das  Wasser  der  vorderen 
Kammer  kann  ohne  Hinderniss  der  Oeffnung  zufliessen ;  das  Wasser  der  hinteren 
Kammer  muss  aber  erst  durcb  die  Pupille  in  die  vordere  Kammer  treten,  um  zur 
Oeffnung  zu  gelangen.  Nehmen  wir  an,  die  Oeffnuug  lage  am  inneren  Kande  der 
Hornhaut  (Fig.  166/).  In  diesem  Falle  wiirde  das  Wasser  aus  dem  ausseren 
Theile  der  hinteren  Kammer  ohne  Weiteres  durch  die  Pupille  nach  der  Oeffnung 
hin  fliessen,  weil  dies  der  kiirzeste  Weg  fiir  dieselbe  ist.  Anders  in  dem  der 
Oeffnung  gerade  gegeniiberliegenden  inneren  Theile  der  hinteren  Kammer.  Hier 
bedeatet  der  Weg  durch  die  Pupille  einen  Umweg,  der  um  so  grosser  ist,  je  weiter 
nach  der  Peripherie  die  Oeffnung  liegt.  Das  Kammerwasser  wird  daher  auf  dem 
kiirzesten  Wege,  gerade  nach  vorne,  die  Iris  vor  sich  herschiebend  auf  die  Oeffnung 
zuzusturzen  trachten.  Physikalisch  gesprochen,  stelit  die  hintere  Flache  der  Iris 
unter  dem  Drucke  des  noch  nicht  entleerteh  Kammerwassers  (Fig.  16Qd);  an  der 
vorderen  Seite  der  Iris  dagegen 
ist  der  Druck  Null  geworden, 
und  die  Iris  wird  daher  gegen 
die  Oeffnung  hin  und  in  dieselbe 
hineingedrangt.  Dies  ist  die  Ent- 
stehung  des  Irisvorfalles,  wel- 
cher  nichts  Anderes  ist  als  ein 
von  der  Iris  gebildeter  und  mit 
demWasser  der  hinterenKammer 
gefiillter  Beutel. 

Die  Gefahr  des  Iris- 
vorfalles ist  am  so  grosser: 
1.  je  rascher  das  Kammerwasser 
abfliesst,  weil  dann  dem  Wasser  der  hinteren  Kammer  um  so  weniger  Zeit 
gelassen  wird,  den  Umweg  durch  die  Pupille  zu  machen.  Daher  die  Kegel, 
beim  Schnitte  das  Kammerwasser  moglichst  langsam  abfliessen  zu  lassen;  2.  je 
hoher  der  Augendruck  ist,  weil  dann  der  Dnterschied  zwischen  dem  Drucke  in 
der  entleerten  Vorderkammer  und  der  gefiillten  Hinterkammer  um  so  grosser  ist. 
Wenn  man  bei  Glaukom  eine  Iiidektomie  macht,  stiirzt  die  Iris  gewohnlich  sofort 
in  grosser  Ausdehnung  aus  der  Wunde  hervor.  3.  Je  weiter  nach  der  Peripherie 
die  Wunde  liegt.  In  demselben  Maasse  wird  namlich  der  Umweg  grosser,  den  das 
Kammerwasser  durch  die  Pupille  zu  nehmen  hatte;  in  demselben  Maasse  wachst 
auch  die  Tiefe  der  hinteren  Kammer  an  der  dem  Schnitte  entsprechenden  Stelle 
und  die  Menge  des  vordringenden  Kammerwassers.  Operationen  mit  peripherem 
Schnitte  miissen  daher  mit  Iridektomie  verbunden  wetdon,  welche  bei  mehr  cen- 
traler  Lage  des  Schnittes  (einfache  Linearextraction,  Function  der  Hornhaut)  nicht 
nothig  ist.  4.  Grosse  und  Form  der  Perforationsoffnung  beeinflussea  gleichfalls 
die  Entstehung  des  Irisvorfalles.  Es  ist  klar,  dass  eine  gewisse  Grosse  der  Oeffnung 
erforderlich  ist,  damit  sich  iiberhaupt  die  Iris  in  dieselbe  hineindrangen  kann. 
Ist  die  Perforationsoffnung  kreisformig,  wie  z.  B.  nach  Darchbruch  eines  Hornhaut- 
geschwiires,  so  bleibt  der  Irisvorfall  sicher  nicht  aus.  Umgekehrt  zeigen  ventil- 
Fuchs,  Augenheilkunde.  2.  Aufl.  47 


Fig.  )C6. 

S'chragor  Verlanf  der  Schnitte  durch  die 
Augenhante.  —  Schematisch.  J  Iridnktomieschnitt. 
aussen  in  der  Sclera,  innen  in  der  Hornhaut  lipgend. 
J*  Ponctionsschnitt,  a  periphere,  b  centtale  Wnnd- 
lippe. 
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artig  schliessende  Wunden,  wie  die  mit  dem  Lanzenmesser  gesetzten,  verhaltniss- 
massig  wenig  Neigung  zur  Iriseinklemmung.  Man  sucht  daher  dem  Durchbrnche 
eines  Geschwiires  durch  die  Function  der  Hornhaut  mit  dem  Lanzenmesser  zuvor- 
zukommen,  um  den  Irisvorfall  und  die  daraus  entstehende  vordere  Synechie  zu 
verhiiten. 

Der  Irisvorfall  kann  nicht  bios  wahrend  der  Operation  selbst,  sondern  auch 
nachtraglich  eintreten.  Man  habe  z.  B.  wahrend  der  Operation  den  Vorfall  yer- 
hiitet  Oder,  wenn  er  da  wai",  beseitigt.  Am  nachsten  Tage  aber  findet  man  beim 
Verbandwechsel  die  Iris  in  der  Wunde  vorgefallen.  Es  ist  dies  so  gescbehen,  dass 
die  frisch  verklebte  Wunde  sich  nochmals  offnete,  und  in  diesem  Augenblicke 
dieselben  Bcdingungen  fiir  den  Irisvorfall  sich  wieder  herstellten,  wie  im  Momenta 
der  Operation  selbst. 

Der  Vorfall  der  Iris  und  die  Einheilung  derselben  in  die  Operationswunde  • 
miissen  uni  jeden  Preis  verhiitet  werden.  Wenn  es  sich  um  Wunden  handelt, 
welche  wenig  zn  Irisvorfallen  disponiren,  so  geniigt  es,  die  wahrend  der  Operation 
vorgefallene  Iris  sorgfaltig  zu  reponiren.  Ist  der  Schnitt  aber  derart,  dass  die  Iris 
sehr  leicht  in  denselben  gedrangt  wird  (wie  die  Schnitte  der  peripheren  Katarakt- 
extractionen),  so  gibt  die  Reposition  der  Iris  keine  Sicherheit  gegen  den  Vorfall; 
dieser  kann  und  wird  sehr  oft  nachtraglich  sich  einstellen.  In  diesen  Fallen  hilft 
nur  die  Excision  der  Iris.  Wieso  beugt  diese  dem  Irisvorfalle  vor?  Etwa  dadurch, 
dass  alle  Iris  entfernt  wird,  welche  sich  allenfalls  in  die  Wunde  drangen  konnte? 
Dann  miisste  man  die  Iris  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Wunde,  also  oft  in 
grosser  Breite  excidiren.  Dies  ist  aber  durchaus  nicht  nothwendig.  Die  Iridektomie 
verhiitet  den  Irisvorfall  vielmehr  dadurch,  dass  sie  an  der  Stelle  der  Wunde  die 
hintere  Kammer  in  directe  Communication  mit  der  vorderen  Kammer  setzt,  so 
dass  das  Wasser,  welches  sich  in  der  hinteren  Kammer  wieder  ansammelt,  un- 
mittelbar  zur  Wundoffnung  stromen  kann,  ohne  die  Iris  nach  vorne  zu  drangen. 
Dazu  geniigt  eine  kleine  Oeffnung.  Ich  verbinde  daher  die  periphere  Katarakt- 
extraction  stets  nur  mit  einer  schmalen  Iridektomie  und  finde,  dass  ich  dadurch 
die  Iriseinheilung  mit  derselben  (oder  selbst  mit  mehr)  Sicherheit  zu  vermeiden 
im  Stande  bin  als  durch  die  Anlegung  eines  breiten  Koloboms. 

Der  Abfluss  des  Kammerwassers  nach  Eroffnung  der  Hornhaut  setzt  voraus, 
dass  die  Bulbuskapsel  sich  entsprechend  zusammenzieht.  Ware  die  Bulbuswand 
vollstandig  rigid,  z.  B.  wie  eine  Metallkapsel,  so  wiirde  kein  Tropfen  Fliissigkeit 
aus  der  gemachten  Oeffnung  sich  entleeren;  man  miisste  erst  an  einer  anderen 
Stelle  eine  Gegenoffnung  machen.  Nebst  der  elastischen  Zusammenziehung  der 
Augenhaute  hilft  auch  der  Druck  der  ausseren  Augenmuskeln,  sowie  der  Druck 
der  Lider  auf  das  Auge  mit,  das  Volumen  der  Bulbuskapsel  zu  verkleinern.  Ferner 
gehort  noch  dazu,  dass  das  durch  Linse  und  Zonula  gebildete  Diaphragma  nach- 
giebig  genug  sei,  um  nach  dem  Abflusse  des  Kammerwassers  nach  vorne  zu 
riicken.  —  Bei  alten  Leuten,  deren  Bulbuskapsel  rigid  ist  und  deren  Augen  tief 
liegen,  so  dass  Lider  und  Muskeln  wenig  Gewalt  Tiber  dieselben  haben,  wird  die 
Hornhaut  nach  Abfluss  des  Kammerwassers  (besonders  wenn  gleichzeitig  die  Linse 
entfernt  wird)  oft  durch  den  ausseren  Luftdruck  eingedriickt  —  Collapsus 
corneae.  Begiinstigt  wird  dieses  Vorkommniss  durch  die  geringere  Dicke  der 
Hornhaut  im  Greisenalter,  sowie  durch  den  Gebrauch  des  Cocains  bei  der  Operation, 
welches  den  Augendruck  herabsetzt.  Man  hat  friiher  den  Collapsus  corneae  als 
ein  ubles  Ereigniss  angesehen,  weil  derselbe  die  genaue  Anpassung  der  Wund- 
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rander  erschwert,  wodurch  Vei'anlassung  zu  Wundeiterung  gegeben  werden  sollte. 
Wir  wissen  heute,  dass  die  Heilung  durch  den  Hornhautcollaps  in  keiner  Weise 
beeintrachtigt  wird.  Der  Collaps  verschwindet,  sobald  sich  das  Kammerwasser 
ansammelt,  was  in  der  Kegel  schon  wenige  Minuten  nach  der  Operation  der  Fall 
ist.  —  Wenn  nach  CoUapsns  corneae  die  Hornhaut  vermoge  ihrer  Elasticitat  sich 
wieder  anfzurichten  sucht,  entsteht  ein  negativer  Druck  in  der  vorderen  Kammer, 
geradeso,  wie  wenn  man  den  Kautschukballon  einer  Spritze,  den  man  mit  der 
Hand  ziisammengedriickt  hat,  sich  wieder  ausdehnen  lasst.  Durch  den  negativen 
Druck  kann  Luft  angesogen  werden,  so  dass  eine  Luftblase  in  die  vordere 
Kammer  eintritt.  Dieselbe  ist  von  keinerlei  Nachtheil  fiir  das  Auge.  Unangenehmer 
ist  es,  wenn  durch  die  Saugwirkung  Blut  aus  den  durchschnittenen  Gefassen  der 
Iris  herausgesogen  wird,  so  dass  sich  die  Kammer  mit  Blut  fiillt.  Dies  geschieht 
besonders  dann,  wenn  der  Kammerraum  vom  Glaskorperraume  durch  ein  festeres 
Diaphragma  (Exsudatmembranen)  geschieden  ist,  welches  nach  Abfluss  des  Kammer- 
wassers  nicht  gehorig  nach  vorne  riicken  kann.  Man  bekommt  daher  eine  starke 
Blutung  vor  Allem  bei  jenen  Iridektomien  und  Iridotomien,  welche  man  an  Augen 
mit  alter  Iridocyclitis  macht.  Das  Blut  ist  hier  doppelt  unangenehm,  erstens, 
well  es  sich  sehr  langsam  resorbirt,  zweitens,  weil  es  sich  zum  Theile  organisiren 
und  die  neugescbaffene  Pupille  wieder  verschliessen  kann.  Um  diese  Blutung  ex 
vacuo  zu  verhindern,  lege  ich  in  solchen  Fallen  nach  geschehener  Pupillenbildung 
so  rasch  als  moglich  einen  Druckverband  auf  das  operirte  Auge.  Derselbe  ver- 
kleinert  durch  den  ausseren  Druck  das  Volumen  der  Bulbuskapsel  und  drangt 
den  Glaskorper  gegen  die  Hornhaut. 

Wenn  man  von  den  eben  erwiihnten  Fallen  absieht,  soil  der  Verb  and, 
den  man  nach  der  Operation  anlegt,  ein  Schutzverband,  nicht  ein  Druckverband 
sein.  Seine  Aufgabe  besteht  lediglich  darin,  das  Auge  geschlossen  zu  halten.  Ein 
zu  fest  angezogener  Verbaiid  kann  sogar  Ursache  nachtriiglicher  Wundsprengung 
werden.  Ich  habe  daher  in  den  letzten  Jahren  die  Watte,  welche  auf  die  Lider 
gelegt  wird,  nur  durch  einen  einfachen  Leinwandstreifen  befestigt,  dessen  beide 
mit  Heftpflaster  bestrichenen  Enden  an  die  Stirne  und  Wange  festgeklebt  werden. 
Auf  diese  Weise  kann  keinerlei  Druck  auf  das  Auge  ausgeiibt  werden.  Zum 
Schutze  des  Auges  gegen  Beriihrung  seitens  des  Patienten  befestige  ich  iiber  dem 
geschilderten  Verbande  ein  ganz  leichtes,  etwas  gewolbtes  Drahtgitter.  Die  Ver- 
dunkelung  des  Zimmers,  in  welchem  der  Operirte  liegt,  ist  iiberfliissig;  es  geniigt, 
denselben  gegen  directen  Lichteinfall  zu  schiitzen,  etwa  durch  eine  spanische  Wand. 
Um  Wundsprengung  zu  vermeiden,  sollen  alle  korperlichen  Anstrengungen  ver- 
mieden  werden.  Zu  diesen  gehort  auch  starkes  Kauen,  Husten,  Niessen  u.  s.  w. 
Letzteres  kann  dadurch  hintangehalten  werden,  dass  der  Patient,  wenn  er  den 
Reiz  zum  Niessen  bemerkt,  mit  dem  Finger  gegen  den  harten  Gaumen,  an  der 
Stelle  des  Foramen  incisivum,  driickt. 

Bei  alten  Leuten,  besonders  wenn  sie  Trinker  sind,  treten  nicht  selten 
Delirien  auf,  namentlich  wenn  beide  Augen  verbunden  sind.  In  diesem  Falle  muss 
man  das  nicht  operirte  Auge  sofort  offen  lassen  Alte  marastische  Individuen 
bekommen,  wenn  sie  nach  der  Operation  einige  Tage  ruhig  auf  dem  Riicken 
liegen,  leicht  Hypostasen  in  den  Lungen,  welche  den  Tod  des  Patienten  herbei- 
fiihren  konnen  Man  soil  daher  altersschwache  Personen  recht  bald  (wenn  nothig^ 
schon  am  Tage  nach  der  Operation)  wieder  aus  dem  Bette  bringen.  Auch  durch 
andere  Zwischenfalle  wird  oft  der  Verlauf  der  Heilung  gestort.  Da  man  dieselben 
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meist  nicht  voraussehen  kann,  empfiehlt  es  sich,  niemals  beide  Augen  in  einer 
Si+zung  zu  operiren.  Man  lernt  dnrch  die  Operation  und  Nachbehandlung  des 
einen  Auges.  wesson  man  bei  der  Operation  des  zweiten  Auges  gewartig  sein 
muss.  —  Bei  kleinen  Kindern  ist  ein  ruhiges  Verhalten  nach  der  Operation  iiber- 
haupt  nicht  zu  erwarten,  weshalb  grossere  Schnittwunden  (behufs  Iridektomie  und 
Kataraktextraction)  oft  in  der  Heilung  gestort  werden.  Man  sollte  daher  fiir 
kleine  Kinder  nur  solche  Operationsmethoden  wahlen,  welche  ganz  kleine  Wunden 
setzen,  wie  naraentlich  die  Discission. 

Keratitis  traumatica  nach  Operationen  siehe  Seite  204. 

II.  Capitel. 
Operationen  am  Bulb  US. 

I.  Function  der  Hornliaut. 

§  155.  Die  Function  oder  Faracentese  der  Hornhaut  kann  niit 
dem  Lanzenmesser  oder  mit  dem  Graefe'schen  Linearmesser  ge- 
macht  werden. 

Beliufs  Function  mit  der  Lanze  sticht  man  diese  in  der 
Nalie  des  ausseren  unteren  Hornliautrandes  senkrecht  ein.  Sobald  die 
Spitze  in  die  vordere  Kammer  eingedrungen  ist,  legt  man  das  Heft 
der  Lanze  so  weit  zuriick,  dass  die  Klinge  parallel  mit  der  Irisebene 
steht.  Hierauf  scliiebt  man  die  Lanze  noch  etwas  vor,  so  dass  die 
Wunde  2 — 3  mm  lang  wird  und  zieht  sie  dann  recht  langsam  wieder 
aus  der  Wunde  lieraus.  Um  dann  das  Kammerwasser  abfiiessen  zu 
lassen,  brauclit  man  nur  mit  dem  Daviel'schen  Loffel  die  periphere 
Wundlippe  sanft  niederzudriicken  (Fig.  166  c).  Das  Ablassen  des 
Kammerwassers  soil  langsam,  am  besten  absatzweise,  geschehen. 

Die  Function  mit  der  Lanze  wird  gemacht:  1.  bei  progressiven 
Hornhautgeschwiiren,  deren  Fortschreiten  nach  der  Flache  oder  Tiefe 
durch  medicamentose  Behandlung  nicht  zum  Stillstande  zu  bringen 
ist.  Bei  Hornhautgeschwiiren,  welche  durchzubrechen  drohen,  kommt 
man  durch  die  Function  dem  Durchbruche  zuvor.  Man  vermeidet  da- 
durch,  dass  der  Durchbruch  zu  schnell  erfolgt  und  dass  Irisvorfall 
sich  einstellt.  Wenn  der  Grund  des  Geschwiirs  stark  verdiinnt  und 
vorgebaucht  ist,  wiihlt  man  diesen  als  Stelle  der  Function.  2.  Bei 
Ektasien  der  Hornhaut  verschiedener  Art,  sowie  bei  stark  vorgewolbten 
Irisvorfallen  oder  den  daraus  sich  entwickelnden  Staphylomen.  In 
diesen  Fallen  muss  die  Function  von  einem  Druckverbande  srefolgt 
sein.  3.  Bei  hartniickigen  Entziindungen  der  Hornhaut  oder  Uvea, 
sowie  auch   bei  Glaskorpertriibungen,    um    durch  Veranderung  •  des 
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Stoffwechsels  giinstig  auf  die  Erniihrung  des  Augapfels  einzuwirken. 
4.  Bei  Drucksteigerung,  wenn  sie  voraussiehtlich  nur  voriibergehend 
ist,  z.  B.  bei  Iridocyclitis  oder  Linsenquellung.  5.  Nach  Discission, 
wenn  trotz  Que]  lung  der  Linse  die  Resorption  zum  Stillstande  konamt, 
da  diese  erfalirungsgemass  durch  Erneuerung  des  Kammerwassers  von 
Neuem  in  Gang  kommt.  6.  Bei  hohem  Hypopyon  behufs  Entfernung 
desselben.  —  In  alien  diesen  Fallen  ist  es  nicht  selten  nothig,  die 
Function  ein  oder  mehrere  Male  zu  wiederholen. 

Die  Function  mit  dem  Graefe'schen  Linearmesser  geschieht 
nach  der  von  Saemisch  angegebenen  Methode  beim  Hornhaut- 
abscess  (siehe  Seite  176).  Man  sticht  das  Graef  e'sche  Messer,  dessen 
Schneide  gerade  nach  vorne  gerichtet  ist,  nach  aussen  vom  iiusseren 
Rande  des  Abscesses,  noch  im  gesunden  Theile  der  Hornhaut  ein. 
Darauf  schiebt  man  es  in  der  vorderen  Kammer  so  weit  nach  der 
Nasenseite  vor,  dass  seine  Spitze  nach  innen  vom  inneren  Rande  des 
Abscesses  wieder  durch  die  Hornhaut  ausgestochen  v^ird.  Man  hat 
dann  den  Abscess  gleichsam  auf  der  Schneide  des  Messers  liegen, 
welches  man  bios  weiter  vorzuschieben  braucht,  um  den  Abscess  von 
hinten  nach  vorne  zu  spalten.  Der  Schnitt  soil  mit  seinen  beiden  End- 
punkten  noch  im  gesunden  Gewebe  liegen  und  womoglich  so  gefiihrt 
werden,  dass  der  am  starksten  gelbe,  progressive  Theil  des  Abscess- 
randes  dadurch  halbirt  wird.  Nach  Vollendung  des  Schnittes  entfernt 
man  das  Hypopyon.  Der  Schnitt  muss  so  lange  taglich  wieder  eroffnet 
werden  (mit  dem  Weber'schen  Messerchen  oder  dem  Daviel'schen 
LofFel),  bis  der  Abscess  beginnt,  sich  zu  reinigen. 

Function  der  Sclera  (Sclerotomie).  Dieselbe  kann  im  vordersten,  der  vorderen 
Kammer  aiigehorigen  Theile  der  Sclera  oder  in  dem  hintereii,  grosseren  Abschnitte 
derselben  vorgenommen  werden  —  Sclerotomia  anterior  und  posterior. 

Die  Sclerotomia  anterior  geschieht  nach  Wecker  in  folgender  Weise : 
Man  sticht  das  Graefe'sche  Messer  1mm  nach  aussen  vom  ausseren  Hornhaut- 
rande  ein  und  ebenso  weit  nach  innen  vom  inneren  Hornhautrande  wieder  aus. 
Ein-  und  Ausstich  liegen  demnach  symmetrisch  und  werden  so  gewalilt,  als  ob 
man  einen  Lappen  von  2  mm  Lappenhohe  aus  dem  oberen  Theile  der  Hornhaut 
bilden  wollte.  Nach  geschehener  Contrapunction  schneidet  man  in  der  That  mit 
sageformigen  Ziigen  so  nach  aufvvarts,  als  wie  wenn  man  diesen  Lappen  abtrennte, 
zieht  jedoch  das  Messer  zuriick,  bevor  man  den  Schnitt  vollendet  hat.  Es  bleibt 
daher  am  oberen  Rande  der  Hornhaut  eine  von  Sclera  gebildete  Briicke  stehen, 
welche  den  Lappen  mit  der  Unterlage  verbindet  und  das  Aufklaffen  der  Wunde 
verhindert.  Durch  diese  Operation  werden  also  gleichzeitig  zwei  durch  eine  schmale 
Briicke  getrennte  Schnitte  in  den  Scleralbord  gemacht  (Fig.  1636-  und  sj. 

Die  Sclerotomie  disponirt  wegen  der  peripheren  Lage  der  Wunde  sehr  zum 
Irisvorfalle.    Sie  soli  daher  nur  in  solchen  Fallen  unternommen  werdeii,  wo  es 
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gelingt,  durch  Eserin  eine  starko  Miosis  herbeizufiUiren ;  der  krampfhaft  contra- 
hirte  Sphincter  halt  dann  die  Iris  in  der  vorderen  Kammer  zuriick.  Sollte  trotz- 
dem  die  Iris  in  der  Wunde  sich  einklemmen  und  nicht  gehorig  reponirt  werden 
konnen,    so  miisste  sie  vorgezogen  und  ausgeschnittcn  werden. 

Die  Sclerotomie  wird  bei  Glaiikom  gemacht,  doch  sind  ihre  Resultatc  keine 
so  sicheren  und  namcntlich  keine  so  dauerhaften  wie  die  der  Iridektomie.  Die 
Sclerotomie  ist  daher  von  den  meisten  Opei-atenren  entweder  ganz  verlassen 
worden  oder  wird  nur  noch  in  Ausnahmsfallen   vollzogen.    Zu  diesen  gehoren : 

1.  Glaucoma  simplex  mit  tiefer  Vorderkammer  und  ohne  dcutliche  Druckstcigerung. 

2.  Glaucoma  inflammatorium,  wenn  die  Iris  durch  Atrophic  so  schmal  geworden 
ist,  dass  man  nicht  hoffen  kann,  eine  regelrechte  Ausschneidung  der  Iris  vor- 
nehmen  zu  konuen  3.  Glaucoma  haemorrhagicum.  4.  Hydrophthalmus.  5.  Anstatt 
eincr  zweiten  Iridektomie  in  jenen  Fallen  von  Glaukom,  wo  trotz  einer  regelrecht 
ausgefiihrten  Iridektomie  die  Druckstcigerung  wiedergekehrt  ist 

Bei  der  Sclerotomia  posterior  geschieht  die  Eroffnung  der  Sclera  im 
hinte]-en  Abschnittc  derselben.  Der  Schnitt  soil  meridional,  d.  h  von  hinten  nach 
vorne  verlaufen,  da  dies  die  Richtung  der  meisten  Scleralfasern  ist  und  daher 
solche  Schuitte  am  weiaigsten  klaffen.  Die  Stelle  des  Schnittes  muss  so  gewahlt 
werden,  dass  weder  ein  Augenmuskel  noch  der  Ciliarkorper  verletzt  wird.  Aus 
letzterem  Grunde  darf  der  Schnitt  nicht  weiter  nach  vorne  reichen  als  bis  hochstens 
6  mm  vom  Hornhautrande.  Die  Indicationen  zur  Sclerotomia  post  sind : 

1.  Netzhautabhebung.  Man  stosst  ein  breites  Graefe'sches  Messer  an 
jener  Stelle  der  Sclera  ein,  welche  der  starksten  Abhebung  entspricht.  Sobald  das 
Messer  durch  die  Sclera  gedrungen  ist,  dreht  man  ein  wenig,  so  dass  die  Wunde 
dadurch  zum  Klaffen  gebracht  wird.  Jetzt  bemerkt  man,  dass  die  Bindehaut  durch 
die  aus  der  Wunde  austretende  subretinale  Flfissigkeit  zu  einer  gelblichen  Blase 
emporgehoben  wird.  Sobald  sich  keine  Fliissigkeit  mehr  entleert,  zieht  man  das 
Messer  wieder  zuriick. 

2.  Glaukom,  wenn  die  vordere  Kammer  aufgehoben  und  daher  die  Iri- 
dektomie technisch  unmoglich  geworden  ist  (Falle  von  Gl.  malignum  und  Gl.  ab- 
solutum).  _  Die  Operation  wird  in  gleicher  Weise  wie  bei  Netzhautabhebung  aus- 
gefiihrt,  nur  dass  statt  der  subretinalen  Fliissigkeit  etwas  Glaskorper  sich  ent- 
leert. Wegen  der  grosseren  Consistenz  des  Glaskorpers  ist  es  zumeist  nothig,  den 
Schnitt  etwas  langer  zu  machen.  Nach  der  Sclerotomie  stellt  sich  die  vordere 
Kammer  meist  wieder  her,  so  dass  dann  eine  Iridektomie  nachgeschickt  werden  kann. 

3.  Ein  meridionaler  Schnitt  von  grosserer  Ausdehnung  wird  dann  gemacht, 
wenn  es  sich  um  Extraction  eines  Fremdkorpers  oder  eines  Cysticercus  aus 
dem  Glaskorperraume  handelt. 

II.  Iridektomie. 

§  156.  Die  Iridektomie  geschielit  nacliBeer  in  folgender  Weise : 
Der  Einstich  wird  mit  dem  Lanzenmesser  in  der  Nahe  des  Hornhaut- 
randes  gemacht,  bald  etwas  peripher,  bald  etwas  central  von  dem- 
selben,  je  nachdem  man  die  Iris  mehr  oder  weniger  nahe  dem  Ciliar- 
rande  abschneiden  will.  Man  sticht  die  Lanze  senkrecht  ein,  bis 
ihre  Spitze  in  der  vorderen  Kammer  ist;   dann  legt  man  das  Heft 
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derselben  so  weit  zuriick,  dass  die  Klinge  parallel  mit  der  Irisebene 
liegt.  Darauf  schiebt  man  die  Lanze  so  weit  vor,  bis  die  Wunde  die 
gewiinschte  Lange  hat  (4 — 8  mm  je  nach  der  beabsichtigten  Breite 
des  Irisausschnittes).  Dabei  muss  man  die  Lanze  so  halten,  dass  der 
Schnitt  concentrisch  mit  dem  Hornhautrande  zu  liegen  kommt.  Das 
Zuriickziehen  der  Lanze  geschehe  langsam  und  unter  Andrucken  der- 
selben an  die  liintere  Hornhautwand,  um  nicht  die  Iris  oder  Linse, 
welche  beim  Abfliessen  des  Kammerwassers  vorriicken,  zu  verletzen. 
Nach  Vollendung  des  Schnittes  fiihrt  man  die  Irispincette  mit  ge- 
schlossenen  Branchen  in  die  vordere  Kammer  ein  und  schiebt  sie  bis 
zum  Kande  der  Pupille  vor.  Hier  erst  lasst  man  die  Branchen  von 
einander  sich  entfernen  und  fasst,  unter  sanftem  Andrucken  an  die 
Iris,  eine  Falte  aus  derselben  auf.  Nun  wird  die  Iris  vor  die  Wunde 
gezogen  und  im  Augenblicke  der  grossten  Anspannung  mit  der  krummen 
Scheere  oder  mit  der  Scheerenpincette  (Pinces-ciseaux  von  Wecker) 
knapp  an  der  Wunde  abgeschnitten.  Damit  ist  die  Operation  beendet, 
und  es  eriibrigt  nur  noch,  durch  Einfiihren  einer  Spatel  in  die  Wunde 
die  etwa  eingeklemmte  Iris  in  die  vordere  Kammer  zuriick  zu  bringen, 
so  dass  nach  Beendigung  der  Operation  Pupille  und  Kolobom  ihre 
regelrechte  Form  haben. 

Die  Indicationen  der  Iridektomie  sind: 

1.  Optische  Hindernisse.  Dieselben  bestehen  in  Triibungen 
der  brechenden  Medien,  welche  den  Bereich  der  Pupille  einnehmen. 
Zu  diesen  gehoren:  a)  Hornhauttriibungen ;  b)  Membran  in  der  Pupille 
(Occlusio  pupillae) ;  c)  Linsentriibungen,  wie  Schichtstaar,  Kernstaar 
oder  vorderer  Polarstaar  von  besonders  grossem  Durchmesser,  endlich 
geschrumpfte  Staare,  welche  nicht  weit  nach  der  Peripherie  hin 
reichen ;  d)  Subluxatio  lentis,  wobei  es  sich  darum  handelt,  die  Pupille 
vor  den  linsenlosen  Theil  zu  verlegen. 

Damit  eine  optische  Iridektomie  mit  Nutzen  ausgefiihrt  werden 
konne,  miissen  folgende  Bedingungen  vorhanden  sein: 

a)  Die  Triibung  muss  so  dicht  sein,  dass  sie  die  Entstehung 
deutlicher  Netzhautbilder  verhindert  und  nicht  etwa  bios  durch  Blen- 
dung  das  Sehen  stort.  In  letzterem  Falle  wiirde  durch  die  Iridektomie 
die  Blendung  noch  vermehrt  werden.  Es  wird  haufig  der  Fehler  be- 
gangen,  dass  man  bei  verhaltnissmassig  zarten  Hornhauttriibungen  die 
Iridektomie  macht,  durch  welche  dann  das  Sehen  verschlechtert  statt 
verbessert  wird.  Um  sich  vor  einem  solchen  Fehler  zu  schiitzen,  stelle 
man  zuerst  die  Sehscharfe  genau  fest,  erweitere  dann  die  Pupille 
durch  Atropin  und  priife  nochraals  die  Sehscharfe.  Wenn  sich  dieselbe 
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dann  erheblich  besser  zeigt  als  vor  der  Pupillenerweiterung,  ist  die 
Iridektomie  angezeigt,  sonst  aber  nicht. 

b)  Die  Triibung  muss  stationar  sein.  Bei  Hornhauttriibungen 
soli  der  entziindliche  Process  bereits  vollig  abgelaufen  sein,  bei  Linsen- 
triibungen  muss  es  sich  um  stationare  Staarformen  handeln.  Man 
lauft  sonst  Gefabr,  dass  sich  auch  jene  Stelle  triibt,  welche  man  zur 
Anlegung  der  kiinstlichen  Pupille  gewahlt  bat. 

c)  Die  lichtempfindenden  Theile  — •  Netzhaut  und  Seh- 
nerv  —  miissen  function sfahig  sein.  Man  erfahrt  dies  durch  die 
Priifung  des  Sebvermogens.  Dasselbe  muss  den  sichtbaren  dioptrisclien 
Hindernissen  ungefahr  entsprechen.  Wenn  die  Triibung  so  dicht  ist, 
dass  nur  mehr  quantitatives  Sehvermogen  besteht,  so  ist  dasselbe  mit 
einer  Kerzenliamme  zu  priifen.  Man  verdunkelt  das  Zimmer  und  stellt 
sich  mit  einer  brennenden  Kerze  dem  Patienten  gegeniiber  auf.  Indem 
man  nun  abwechselnd  die  Hand  vor  das  Licht  halt  und  wieder  ent- 
fernt,  priift  man,  ob  der  Patient  den  Wechsel  zwischen  hell  und 
dunkel  richtig  angibt.  Man  stellt  diese  Priifung  zuerst  in  der  Nahe 
an  und  entfernt  sich  dann  immer  weiter,  um  die  grosste  Entfernung 
zu  linden,  in  welcher  der  Patient  die  abwechselnde  Helligkeit  und 
Dunkelheit  noch  zu  unterscheiden  vermag.  Auf  diese  Weise  wird  die 
directe  Lichtempfindung  festgestellt.  Um  die  Ausdehnurig  des  Gesichts- 
feldes  zu  priifen,  bringt  man  die  Kerze  von  der  Seite  her  allmalig 
vor  das  Auge,  welches  immer  geradeaus  blicken  muss ;  gleichzeitig 
fragt  man,  wann  das  Licht  vfahrgenommen  wird  und  auf  welcher  Seite 
es  sich  befindet.  Auf  die  Weise  kann  man  die  Grenzen  des  Gesichts- 
feldes  nach  alien  Seiten  bin  bestimmen. 

Die  quantitative  Lichtempfindung  im  Centrum  und  an  der 
Peripherie  wird  auch  durch  die  dichteste  Triibung  nicht  aufgehoben. 
Wenn  Netzhaut  und  Sehnerv  gesund  sind,  so  muss  der  Schein  der 
Kerze  im  verdunkelten  Zimmer  geradeaus  in  mindestens  6  m  Ent- 
fernung erkannt  und  auch  nach  alien  Seiten  hin  gesehen  und  dessen 
Ort  richtig  angegebexi  werden.  Wenn  dies  nicht  der  Fall  ist,  so 
sind  die  lichtempfindenden  Theile  des  Auges  nicht  normal.  Von 
dem  Grade,  bis  zu  welchem  die  Lichtempfindung  noch  erhalten  ist, 
wird  es  dann  abhiingen,  ob  man  iiberhaupt  eine  optische  Iridektomie 
unternimmt  oder  nicht.  —  Dieselben  Forderungen  beziiglich  der 
Lichtempfindung  gelten  iibrigens  nicht  bios  fiir  die  Iridektomie, 
sondern  fiir  alle  Operationen,  welche  zur  Wiederherstellung  des  Seb- 
vermogens unternommen  werden,  namentlich  fiir  die  Operation  der 
Katarakt.  .,  ; 
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Als  Contraindicationen  gegen  die  optische  Iridektomie 
miissen  hervorgehoben  werden :  1 .  Mangelhafte  oder  ganz  fehlende 
Lichtempfindung.  2.  Schielen  des  mit  der  Triibung  behafteten  Auges. 
In  diesem  Falle  wiirde  auch  bei  technisch  vollkommenem  Erfolge  fiir 
das  Sehen  nicht  viel  gewonnen  sein  wegen  der  Amblyopia  ex  anopsia, 
die  in  solchen  Augen  besteM.  3.  Abflachung  der  Hornhaut.  Wo  es 
namlich  zu  Applanatio  corneae  gekommen  ist,  hat  nebst  der  Keratitis 
imraer  auch  Iridocyclitis  bestanden,  welche  dichte  Exsudatmembranen 
hinter  der  Iris  zuriickgelassen  hat.  Wenn  es  daher  wirklich  gelingt, 
die  Iris  auszuschneiden,  so  besteht  doch  keine  freie  Liicke,  sondern 
man  hat  die  auf  keine  Weise  zu  durchbrechenden  Exsudatschwarten 
vor  sich.  4.  Einheilung  der  Iris  in  eine  Homhautnarbe  mit  Atrophic 
der  Iris  und  Andrangung  derselben  an  die  hintere  Hornhautwand.  In 
diesem  Falle  misslingt  die  Iridektomie,  well  die  zerreissliche  Iris  zu 
fest  mit  der  Hornhaut  verklebt  ist. 

Das  Kolobom,  welches  zu  optischen  Zwecken  angelegt  wird, 
muss  so  beschaffen  sein,  dass  es  moglichst  wenig  Blendung  verursacht. 
Dies  wird  erreicht,  wenn  dasselbe  schmal  ist  und  nicht  bis  zum  Rande 
der  Hornhaut  reicht  (Fig.  165  0).  Ein  bis  zur  Wurzel  der  Iris  gehender 
Ausschnitt  wiirde  den  Rand  der  Linse  sowie  den  Zwischenraum 
zwischen  diesem  und  den  Ciliarfortsatzen  freilegen  und  dadurch  eine 
grosse  Menge  von  unregelmassig  gebroehenen  Strahlen  in  das  Auge 
lassen.  Um  das  Kolobom  schmal  und  nicht  zu  peripher  zu  machen, 
muss  der  Einschnitt  kurz  sein  und  am  Limbus  oder  selbst  innerhalb 
desselben  liegen.  Eine  Ausnahme  machen  jene  Falle,  wo  bios  der 
ausserste  Randtheil  der  Hornhaut  durchsichtig  geblieben  ist,  so  dass 
die  Iridektomie  selbstverstandlich  ganz  peripher  gemacht  werden  muss. 

Als  Ort  des  Koloboms  wahlt  man  diejenige  Stelle,  wo  die 
Medien  am  durchsichtigsten  sind.  Wenn  moglieh,  vermeidet  man  das 
Kolobom  nach  oben  anzulegen,  da  dasselbe  sonst  theilweise  vom 
oberen  Lide  bedeckt  wiirde.  Wenn  die  Medien  an  der  Peripherie 
iiberall  gleich  durchsichtig  sind  (bei  ganz  central  gelegener  Homhaut- 
narbe, bei  Pupillarmembran  oder  bei  Cataracta  perinuclearis),  vollzieht 
man  die  Iridektomie  nach  innen  unten  (Fig.  165  ),  weil  in  den  meisten 
Augen  die  Gesichtslinie  die  Hornhaut  etwas  nach  innen  von  deren 
Scheitel  schneidet. 

§  157.  2.  Drucksteigerung.  Die  Iridektomie  ist  daher  indicirt 
beim  primiiren  Glaukom  sowie  bei  Secundarglaukom  in  Folge  von 
Ektasien  der  Hornhaut  oder  Sclera,  in  Folge  von  Seclusio  pupillae, 
von  Iridochorioiditis  u.  s.  w.  Bei  Glaucoma  haemorrhagicum  liisst  die 
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Iridektomie  oft  im  Stiehe.  —  Der  Erfolg  der  Operation  ist  ini  All- 
gemeinen  um  so  besser,  je  friihzeitiger  man  dieselbe  ausfiihrt.  Zu- 
weilen  wird  jedoch  bei  Drucksteigerung  auch  dann  noch  operirt,  wenn 
die  Lichtempfindung  schon  erloschen  ist,  in  welchem  Falle  also  von 
einer  Wiederherstellung  des  Sehvermogens  keine  Rede  mehr  sein  kann. 
Es  handelt  sich  dann  entweder  um  die  Beseitigung  von  Schmerzen  oder 
um  die  Verhiitung  einer  weiteren  Degeneration  (namentlich  Ektasirung) 
des  Augapfels. 

Wenn  die  Iridektomie  wegen  Drucksteigerung  ausgefiihrt  wird, 
muss  das  Kolobom  —  im  Gegensatze  zur  optischen  Iridektomie  — 
breit  sein  und  bis  zum  Ciliarrande  der  Iris  reichen.  Es  wird  daher  der 
Schnitt  moglichst  weit  in  die  Sclera  zuriick  verlegt  und  recht  lange 
gemacht  (Fig.  1652)).  Wenn  nicht  gleichzeitig  optische  Riicksichten 
bei  der  Iridektomie  zu  beobachten  sind,  wird  dieselbe  nach  oben 
verrichtet,  damit  das  Kolobom  theilweise  vom  oberen  Lide  bedeckt 
und  dadurch  die  Blendung  vermindert  werde. 

3.  Ektatische  Hornhautnarben  (partielle  Staphylome), 
um  deren  Abflachung  herbeizufiihren.  Dies  gelingt  um  so  eher,  je 
jiinger  und  diinnwandiger  das  Staphylom  ist,  also  je  naher  es  noch 
dem  Irisvorfalle  steht. 

4.  R  e  c  i  d  i  V  i  r  e  n  d  e  Iritis,  bei  welcher  die  Iridektomie  den 
Recidiven  vorbeugen  soil,  was  allerdings  nicht  immer  gelingt.  Die 
Operation  ist  in  einem  entziindungsfreien  Intervalle  vorzunehmen. 

5.  Hornhautfistel.  Die  Iridektomie  dient  hier  dazu,  eine 
feste  Vernarbuhg  herbeizufiihren.  Zur  Vornahme  der  Operation  muss 
man  abwarten,  bis  sich  wenigstens  eine  Spur  von  vorderer  Kammer 
hergestellt  hat,  da  sonst  die  Operation  technisch  unausfiihrbar  ist. 

6.  Fremdkorper,  welche  in  der  Iris  stecken,  konnen  zu- 
weilen  nur  durch  Excision  des  Irisstiickes,  in  dem  sie  sich  befinden, 
entfernt  werden.  Das  Gleiche  gilt  fiir  Cysten  und  kleine  Geschwiilste 
der  Iris. 

7.  Als  Vor operation  zur  Staaroperation  wird  die  Iridektomie 
ausgefiihrt:  a)  Wenn  es  sich  um  complicirte  Katarakten  handelt  (mit 
hinteren  Synechien,  Drucksteigerung  u.  s.  w.).  Manche  Operateure 
schicken  eine  seiche  „praparatorische"  Iridektomie  auch  der  Operation 
uncomplicirter  Katarakten  voraus,  well  sie  glauben,  hiedurch  die  Staar- 
operation selbst  weniger  eingreifend  und  damit  auch  weniger  gefahrlich 
zu  machen.  b)  Bei  unreifen  Katarakten  behufs  Reifung  derselben. 
Dieses  von  Forster  angegebene  Verfahren  besteht  darin,  dass  man 
nach  der  Ausschneidung  der  Iris  mit  einem  stumpfen  Instrumente 
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(Daviel'scher  Loffel  oder  Schielhaken)  auf  der  Hornhaut  in  kreis- 
formiger  Richtung  reibt.  Da  die  Hornhaut  so  diinn  ist,  dass  sie  beim 
Reiben  eingedriickt  wird,  so  wirkt  dieses  auch  auf  die  Linse,  deren 
vordere  Rindenschichten  dadurch  gedriickt  und  theilweise  zerquetscht 
werden.  Eine  nothwendige  Bedingung  hierzu  ist,  dass  ein  barter  Kern 
vorhanden  sei,  gegen  den  man  die  weiche  Rinde  andriicken  kann. 
Diese  Massage  der  Linse  hat  zur  Folge,  dass  dieselbe  binnen  einigen 
Wochen  oder  selbst  Tagen  sich  vollstandig  triibt.  Die  Extraction  der 
Linse  darf  nicht  friiher  als  nach  vier  Wochen  der  Iridektomie  folgen. 

In  den  Fallen,  wo  die  Iridektomie  als  Voract  einer  Katarakt- 
extraction  ausgefiihrt  wird,  muss  die  Irisausschneidung  nach  oben 
geschehen,  damit  das  Kolobom  auch  fiir  die  Kataraktextraction  beniitzt 
werden  kann,  weiche  in  der  Regel  nach  oben  vorgenommen  wird. 

Die  Ei'folge  einer  optisclien  Iridektomie  bleiben  in  Bezug  auf  die  erzielte 
Sehscharfe  sehr  oft  hinter  den  Erwartungen  zuriick,  weiche  sowolil  Arzt  als  Patient 
an  dieselbe  gekniipft  haben.  Dies  gilt  namentlich  fur  die  Iridektomie  bei  Hornhaut- 
narben.  Dass  hier  das  Sehvermogen  auch  bei  vollkommen  gelungener  Operation 
oft  so  mangelhaft  ist,  hat  verschiedene  Ursachen.  Vor  Allem  besteht  in  demjenigen 
Theile  der  Hornhaut,  welchen  man  zur  Iridektomie  beniitzt,  zumeist  ein  be- 
trachtlicher  Grad  von  Astigmatismus.  Derselbe  wird  theils  durch  die  benachbarte 
Narbe,  theils  durch  die  Opei-ation  selbst  verursacht.  Dazu  kommt  die  astigmatische 
Brechung  derjenigen  Lichtstrahlen,  weiche  —  im  peripheren  Theile  des  Koloboms 
—  durch  die  Randtheile  der  Linse  gehen.  Dieser  zum  grossten  Theile  unregel- 
massige  Astigmatismus  fallt  umsomehr  in's  Gewicht,  als  die  neue  Pupille  gross 
und  wenig  oder  gar  nicht  beweglich  ist,  daher  die  Zerstreuungskreise  nicht  zu 
verkleinern  vermag  (siehe  Seite  672).  Ferner  ist  die  Hornhaut  uber  dem  Kolobom 
oft  viel  weniger  durchsichtig,  als  man  vox  der  Iridektomie  glaubte.  Zajrte  Triibungen 
sind  riamlich,  wenn  eine  helle  Iris  dahinter  ist,  kaum  zu  sehen,  wahrend  sie  sofort 
in's  Ange  fallen,  wenn  nach  der  Iridektomie  ein  schwarzes  Kolobom  den  Hinter- 
grund  bildet.  Noch  grosser  ist  die  Enttauschung,  wenn  man  nach  gelungener 
Iridektomie  das  Kolobom  statt  schwarz  weiss  findet,  weil  sich  die  Linse  getriibt  hatte. 

Es  ist  selbstverstandlich,  dass  der  Grad  des  wiedererlangten  Sehvermogens 
auch  vom  Zustand  der  lichtempfindlichen  Theile  abhangt,  welcher  vor  der  Operation 
durch  die  Priifung  der  Lichtempfindung  ermittelt  wurde.  In  Bezug  aiif  diese 
muss  noch  besonders  hervorgehoben  werden,  dass  man  bei  der  Priifung  der 
Gesichtsfeldperipherie  nicht  bios  fragen  muss,  ob  das  seitlich  gehaltene 
Licht  gesehen  wird,  sondern  auch,  wo  es  sich  befindet.  Nothigenfalls  lasst  man 
den  Patienten  nach  demselben  zeigen  oder  greifen.  Es  geschieht  nicht  selten,  dass 
der  Patient  den  Lichtschein  sofort  erkennt,  wenn  die  Kerzenflamme  in  der  Peri- 
pherie des  Gesichtsfeldes  erscheint,  dass  er  aber  ihren  Ort  falsch  angibt.  Er  sagt 
z.  B  jedesmal,  sie  befande  sich  rechts,  auch  wenn  sie  an  einer  ganz  anderen 
Stelle  vorgehalten  wird.  Dies  erklart  sich  auf  folgende  Weise:  Wenn  ein  Auge 
mit  durchsichtigen  Medien  im  dunklen  Zimmer  mittelst  einer  Kerzenflamme  gepriift 
wird,  so  entsteht  gegeniiber  der  Flamme  deren  Bild  auf  der  Netzhaut,  wahrend 
die  ganze  iibrige  Netzhaut  unbeleuchtet  ist  und  dunkel  empfindet.  Wiirde  derjenige 
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Theil  der  Netzhaut,  welchem  das  Licht  gerade  gegeniiber  gehalten  wird,  unempfindlich 
sein,  so  wiirde  iiberhaupt  kein  Licht  gesehen  werden.  Anders  ein  Auge,  dessen 
Medien  getriibt  sind.  In  diesem  werden  die  vom  Lichte  herkommenden  Strahlen 
durch  die  Triibung  so  zerstreut,  dass  die  ganze  Netzhaut  dadurcli  beleuchtet  wird, 
gleichviel,  wo  das  Licht  steht.  Vollkommen  gleichmassig  ist  die  Beleuchtung  er 
Netzhaut  allerdings  nicht.  Auf  denjenigen  Theil  der  Netzhaut,  welcher  dem  Lichte 
gegeniiberliegt,  fallen  immerhin  mehr  Strahlen  als  auf  die  iibrigen  Netzhautbezirke 
und  dadurch  ist  der  Kranke  im  Stande  anzugeben,  wo  sich  das  Licht  befindet.  Er 
wiirde  aber  auch  Licht  sehen,  wenn  gerade  der  dem  Lichte  gegeniiberliegende 
Netzhauttheil  unempfindlich  ware,  da  ja  die  iibrige  Netzhaut  gleichfalls  Licht 
erhalt.  Nehmen  wir  an,  es  sei  die  ganze  Netzhaut  unempfindlich  geworden  bis 
auf  einen  schlafenwarts  gelegenen  Bezirk,    Dieser  wird,  auf  welcher  Seite  iramer 


J-'ig.  167. 

Gang  der  Strahlan  bei  excentrisch  gelegener  Pupille. 


das  Licht  sich  befinden  mag,  diffundirtes  Licht  erhalten  und  empfinden.  Der  Kranke 
wird  diese  Empfindung  an  den  entgegengesetzten  Ort  der  Aussenwelt  verlegen  und 
daher  das  Licht  stets  an  seiner  Nasenseite  zu  sehen  glauben.  Die  einfache  Angabe, 
dasS  Licht  gesehen  wird,  ist  daher  nicht  hinreichend,  um  die  Functionsfahigkeit 
aller  Netzhauttheile  zu  beweisen;  es  muss  vielmehr  jedesmal  auch  der  Ort  des 
Lichtes  richtig  angegeben  werden. 

Wie  muss  man  sein  Auge  stellen,  um  mit  einer  excentrisch  gelegenen 
Pupille  zu  sehen?  Nehmen  wir  an,  es  sei  das  Auge  mit  einer  centralen  Horn- 
iautnarbe  n  (Fig.  167)  behaftot,  so  dass  es  nur  mit  Hilfe  eines  Koloboms  sehen 
kann,  welches  nach  oben  angelegt  wurde.  Muss  dieses  Auge,  um  ein  Object  o  zu 
fixiren,  nach  abwarts  gewendet  werden,  so  dass  das  Kolobom  dem  Objecte  gegen- 
iiber liegt?  Durchaus  nicht.  Die  Brechung  der  Strahlen  findet  in  einem  solchen 
Auge  gerade  so  statt,  wie  in  einem  gesunden.  Der  Unterschied  besteht  nur  darin, 
:dass  von  dem  ganzen  Strahlenkegel,  der  von  o  ausgeht,  nicht  die  centralen, 
sondern  die  oberen,  dem  Kolobom  entsprechenden  Abschnitte  in  das  Augeninnere 
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eindringen.  Sie  entwerfen  hier  ilir  Bild  in  der  Fovea  /.  wenn  das  Object  in  der 
Gesichtslinie  liegt.  Ein  Object  o^,  welches  sich  gegeniiber  dem  Kolobom  befindet. 
wiirde  sich  in  6,  unterhalb  der  Fovea,  abbilden,  also  nicM  central  gesehen  werden. 
Ein  Auge  mit  excentrisch  gelegener  Pupille  fixirt  daher  ebenso  wie  ein  normales 
Auge.  Es  ist  nicht  iiberfliissig,  dies  besonders  hervorziiheben.  da  in  dieser  Be- 
ziehung  bei  Vielen  irrige  Vorstellungen  herrschen.  In  einer  selir  gelehrten  Abhand- 
lung  iiber  Retinitis  pigmentosa  ist  zn  lesen,  dass  bei  dieser  Krankheit.  wenn 
centrale  Linsentriibungen  vorhanden  sind,  eine  Iridektomie  nichts  niitze,  da  dann 
die  Bilder  der  Objecte  auf  die  peripheren  Netzhauttheile  fallen  wiirden.  welche 
unempfindlich  sind!  Dies  ware  eben  nur  dann  der  Fall,  wenn  die  Objecte  selbst 
in  der  Peripherie  des  Gesichtsfeldes  gelegen  sind. 

Die  hier  angestellte  Betrachtung  beantwortet  auch  die  Frage,  ob  Jemand 
doppelt  sieht,  der  an  den  beiden  Augen  Kolobome  hat,  welche  nach  verschiedenen 
Seiten  gelegen  sind,  z.  B.  am  rechten  Auge  nach  oben,  am  linken  nach  innen. 
Es  wird  in  diesem  Falle  binocular  einfach  gesehen,  da  sich  das  fixirte  Object  in 
jedem  Auge  an  derselben  Stelle,  namlich  in  der  Fovea,  abbildet,  gleichviel,  wo  das 
Kolobom  liegt. 

Die  Ausfiih rung  der  Iridektomie  ist  schwierig,  wenn  die  vordere  Kammer 
seicht  ist.  Dies  findet  sich  bei  buckelformiger  Vortreibung  der  Iris,  bei  Einheilung 
der  Iris  in  die  Hornhaut,  bei  Glaukora,  bei  Hornhautfistel  u.  s.  w  In  diesen  Fallen 
kann  man  die  Lanze  nur  wenig  weit  vorschieben,  da  man  sonst  in  die  Iris  oder 
Linse  gerathen  wiirde.  Man  muss  dann  den  Schnitt  dadurch  bis  zur  gehorigen 
Langc  erweitern,  dass  man  beim  Zurixckziehen  der  Lanze  mit  derselben  nach  der 
Seite  hin  schneidet.  Auch  kann  man  sich  in  solchen  Fallen  zur  Schnittfiihrung 
des  Graefe'schen  Messers  bedienen,  aber  nur,  wenn  es  sich  um  einen  Schnitt 
am  oberen  oder  unteren  Hornhautrande  handelt.  Verticale  Schnitte  kann  man 
mit  dem  Graefe'schen  Messer  nicht  machen,  weil  man  durcli  den  Orbitalrand 
an  der  Fiihrung  des  Messers  gehindert  wird. 

Die  iiblen  Zufalle,  welche  bei  der  Iridektomie  eintreten  konnen,  sind: 
1.  Verletzung  der  Iris  oder  Linse  mit  der  Lanze,  sei  es  durch  Ungeschicklichkeit 
des  Operateurs,  sei  es  durch  unruhiges  Verhalten  des  Patienten.  Die  Verletzung 
der  Linsenkapsel  zieht  Cataracta  traumatica  nach  sich,  welche  nicht  bios  ein 
neues  Sehhinderniss  abgibt,  sondern  auch  durch  Entziindung  oder  Drucksteigerung 
das  Auge  gefahrdet.  2.  Iridodialyse ;  duixh  dieselbe  wird  das  Ausschneiden  der 
Iris  erschwert,  starke  Blutung  hervorgerufen  und  oft  auch  eine  doppelte  Pupille 
erzeugt  (siehe  Seite  334).  3.  Das  Letztere  kann  aiich  dadurch  geschehen,  dass  der 
Sphincter  pupillae  an  der  Stelle  der  Iridektomie  zuriickbleibt,  so  d'ass  er  wie  eine 
Briicke  die  Pupille  vom  Kolobom  scheidet.  Dieser  Zufall  entsteht  entweder  durch 
feste  Verwachsung  des  Pupillarrandes  mit  der  Linsenkapsel,  so  dass  der  er  store 
beim  Herausziehen  der  Iris  nicht  folgt,  oder  dadurch,  dass  man  die  Iris  ab- 
schneidet,  bevor  man  sie  geniigend  vor  die  Wunde  gezogen  hat.  Man  wird  dieses 
unliebsame  Vorkommniss  nicht  zu  beklagen  haben,  wenn  man  folgende  zwei  Regeln 
beachtet :  Die  erste  ist,  die  Iris  nicht  eher  mit  der  Pincette  zu  fassen,  als  bis  man 
die  letztere  bis  zum  Pupillarrande  vorgeschoben  hat,  so  dass  man  diesen  selbst 
zwischen  die  Branchen  bekommt.  Die  zweite  Kegel  ist,  die  Iris  erst  dann  abzu- 
schneideh,  wenn  man  sie  so  weit  vorgezogen  hat,  dass  die  hintere  schwarze  Flache 
derselben  sichtbar  wird.  —  Ist  der  Sphincter  dennoch  stehen  geblieben,  so  gehe 
man  mit  einem  stumpfen  Hakchen  nochmals  in  die  vordere  Kammer  ein  und  liole 
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die  Sphincterbriicke  hervor,  um  sie  abzuschneiden.  4.  Wenn.  man  bei  totaler 
hinterer  Synechie  operirt,  gescbieht  es  oft,  dass  das  retinale  Pigment  der  Iris  im 
Bereiche  des  Koloboms  auf  der  Linsenkapsel  zuriickbleibt,  mit  welcher  es  durch 
Exsudat  innig  verbunden  ist.  Man  glaubt  dann  unmittelbar  nach  vollendeter 
Iridektomie,  ein  schones  scbwarzes  Kolobom  geschaffen  zu  haben  iind  iiberzeugt 
sich  erst  bei  seitlicher  Beleuchtung,  dass  dasselbe  nicht  schwarz,  sondern  dunkel- 
braun,  d.  h.  von  Pigment  erfiillt  ist.  Der  optische  Erfolg  der  Operation  ist  dann 
Null.  Nicht  minder  haufig  geschieht  es  bei  totaler  hinterer  Synechie,  dass  man 
die  Iris  iiberhaupt  nicht  vor  die  Wnnde  bringen  kann,  um  sie  abzuschneiden. 
Dieselbe  ist  einerseits  so  morsch,  andererseits  so  fest  an  die  Linse  angeheftet, 
dass  die  Pincette  nur  kleine  Stiickchen  aus  der  Iris  herausreisst,  statt  sie  vorzu- 
ziehen.  Sowohl  in  diesem  Falle,  als  bei  Zuriickbleiben  des  Pigmentblattes  bleibt 
nichts  iibrig,  als  die  Linse  mit  zu  entfernen;  man  lasst  daher  der  Iridektomie 
spater  eine  Exti'action  der  Linse  nach  Wen zel  folgen  (§  162).  5  Glaskorpervorfall 
ereignet  sich  bei  Iridektomie  besonders  dann,  wenn  die  Zonula  erkrankt  ist,  wie 
z.  B.  bei  Subluxation  der  Linse  oder  bei  Hydrophthalmus. 

III.  Iridotomie. 

§  158.  Die  Iridotomie  besteht  in  der  einfachen  Durchschneidung 
der  Iris  ohne  Ausschneidung  eines  Stiiekes  aus  derselben,  wodurch 
sich  eben  diese  Operation  von  der  Iridektomie  unterscheidet.  Sie  dient 
dazu,  bei  Verschluss  der  Pupille  eine  Liicke  in  die  Iris  zu  setzen  und 
dadurch  eine  neue  Pupille  zu  schaffen.  Da  der  Schnitt  in  die  Iris 
auch  die  dahinter  liegende  Linse  treffen  und  traumatische  Katarakt 
erzeugen  wiirde,  eignet  sich  diese  Operation  nur  fiir  solche  Falle,  wo 
keine  Linse  vorhanden  ist.  Meistens  handelt  es  sich  um  Augen,  die 
an  Katarakt  operirt  worden  sind,  aber  durch  eine  nachfolgende  Irido- 
cyclitis ihr  Sehvermogen  wieder  verloren  haben.  In  diesen  Fallen  ist 
die  Iris  mit  der  Exsudatmembran  und  der  Cataracta  secundaria  zu 
einem  festen  Diaphragma  vereinigt,  welches  den  Kammerraum  vom 
Glaskorperraume  scheidet.  Um  das  Sehen  wieder  herzustellen,  muss 
das  Diaphragma  durchbrochen  werden.  Dies  kann  durch  einen  ein- 
fachen Schnitt  geschehen,  wenn  derselbe  so  gefiihrt  wird,  dass  er  das 
Diaphragma  senkrecht  auf  dessen  grosste  Spannung  durchtrennt.  Dann 
klafft  der  Schnitt  durch  Retraction  der  Wundrander  und  lasst  eine 
spaltartige  Pupille  (Katzenpupille)  frei. 

Die  Operation  kann  ausgefiihrt  werden : 

a)  Mit  dem  G  r  a  e  f  e'  schen  M  e  s  s  e  r.  Dasselbe  wird  durch  die 
Hornhaut  und  das  Diaphragma  hindurchgestossen  und  letzteres  senk- 
recht auf  die  Richtung  der  grossten  Spannung  durchschnitten.  Diese 
Methode  ist  nur  dann  ausfiihrbar,  wenn  das  Diaphragma  nicht  zu 
dick  ist.  Ware  dies  der  Fall,  so  wiirde  es  dem  Messer  grossen  Wider- 
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stand  leisten  und  beim  Versuche,  es  zu  durchschneiden,  der  Ciliar- 
korper  gezerrt  werden,  was  den  Ans.toss  zu  neuer  Iridocyclitis  geben 
konnte. 

h )  Mit  der  Scheerenpincette  (Pinces-ciseaux)  nach  W e c k e r . 
Man  macht  mit  der  Lanze  einen  Einschnitt  langs  des  Hornhautrandes, 
durch  welcllen  man  die  Scheerenpincette  geschlossen  in  die  Kammer 
einfiihrt.  Hier  wird  das  Instrument  geoffnet  und  die  hintere  spitze 
Branche  desselben  durch  das  Diaphragma  hindurchgestossen,  wahrend 
die  vordere  Branche  in  der  vorderen  Kammer  bleibt.  Hierauf  wird 
durch  Schliessen  der  Scheerenpincette  das  Diaphragma  senkrecht  auf 
die  Richtung  der  grossten  Spannung  durchschnitten.  Diese  Operation 
ist  eingreifender  als  die  zuerst  genannte  und  auch  gewohnlich  mit 
Glaskorperverlust  verbunderi.  Dagegen  bringt  sie  keine  Zerrung  mit 
sich,  da  das  Diaphragma  hier  so  durchschnitten  wird,  wie  man  mit 
der  Scheere  ein  Blatt  Papier  entzweischneidet. 

Die  Iridotomie  wird  oft  durch  zu  grosse  Festigkeit  des  Diaphragmas, 
welches  selbst  verknochert  sein  kann,  vereitelt.  Aber  selbst  ein  schoner 
unmittelbarer  Erfolg  geht  haufig  dadurch  verloren,  dass  durch  die 
Operation  die  alte  Iridocyclitis  wieder  angefacht  wird  und  durch  er- 
neuerte  Exsudation  die  geschaffene  Pupille  wieder  verschliesst.  Man 
warte  daher  mit  der  Ausfiihrung  der  Iridotomie  moglichst  lange,  bis 
alle  entziindlichen  Erscheinungen  verschwunden  sind,  wenn  man  nicht 
durch  besondere  Umstande,  wie  Vortreibung  der  Iris,  Drucksteigerung 
oder  beginnende  Atrophie  des  Bulbus  zu  rascher  Operation  gedrangt  wird. 

IV.  Discissio  cataractae. 

a)  Discission  weicher  Katarakten. 

§  159.  Die  Discission*)  weicher  Katarakten  hat  den  Zweck,  die 
vordere  Linsenkapsel  zu  erofi'nen,  um  die  Resorption  der  Linse  herbei- 
zufiihren.  Die  Discission  wird  mittelst  der  Sichelnadel  ausgefiihrt, 
welche  durch  die  Hornhaut  eingestochen  wird  (Keratonyxis)**).  Der 
Ort  des  Einstiches  ist  das  Centrum  des  unteren  ausseren  Quadranten 
der  Hornhaut,  an  weicher  Stelle  die  Nadel  senkrecht  durch  die  Horn- 
haut durchgestochen  und  dann  in  der  vorderen  Kammer  bis  an  die 
vordere  Linsenkapsel  vorgeschoben  wird.  Die  letztere  wird  hierauf  im 
Bereiche  der  Pupille,  welche  man  vorher  durch  Atropin  erweitert  hat, 
durch  einen  oder  mehrere  Schnitte  eroffnet.    Die  Nadel  muss  sehr 


*)  Discindere  spalten,  namlich  die  Linsenkapsel. 
**)  vuxTstv  stechen. 
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leicht  gefiihrt  werden,  indem  man  mit  derselben  nicht  driickt,  sondern 
bios  Hebelbewegungen  ausfiihrt;  auch  diirfen  die  Schnitte  nicht  tief 
in  die  Linse  eindringen.  Dann  wird  die  Nadel  aus  dem  Bulbus  heraus- 
gezogen,  und  zwar  rasch,  damit  das  Kammerwasser  nicht  abfliesst. 

Nach  der  Operation  dringt  das  Kammerwasser  durch  die  Kapsel- 
wunde  in  die  Linse  ein,  welche  aufquillt  und  sieh  allmalig  resorbirt, 
wie  dies  bei  der  traumatischen  Katarakt  ausfiihrlich  geschildert  wurde 
(siehe  Seite  422).  Die  Discission  ist  in  der  That  niehts  Anderes 
als  die  Nachahmung  der  Kapselverletzung,  wie  sie  der  Zufall  so  oft 
herbeifiihrt. 

Die  Discission  eignet  sich  fiir  alle  weichen  Katarakten,  d.  h.  ftir 
solche,  welche  einer  vollstandigen  Resorption  fahig  sind,  weil  sie  noch 
keinen  harten  Kern  haben.  Dies  ist  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Individuen  der  Fall.  Nach  dem  25.  Lebensjahre,  wo  bereits  ein  barter 
Kern  vorhanden  ist,  ist  die  Discission  nicht  mehr  angezeigt.  Die 
Discission  kann  auch  bei  unreifen  Katarakten  geiiiacht  werden,  d.  h. 
bei  solchen,  welche  noch  durchsichtige  Linsentheile  enthalten,  da  sich 
ja  diese  unter  dem  Einflusse  des  Kammerwassers  triiben.  Die  haufigste 
Indication  fiir  die  Discission  gibt  die  Cataracta  perinuclearis. 

Der  hauptsachliche  Vorzug  der  Discission  besteht  in  der  Un- 
gefahrlichkeit  der  Operation  selbst  und  in  der  Einfachheit  der  Nacli- 
behandlung.  Da  die  kleine  Stichwunde  in  der  Hornhaut  sich  alsbald 
wieder  schliesst,  kann  der  Patient  schon  wenige  Stunden  nach  der 
Operation  das  Bett  verlassen  und  ohne  Verband  umhergehen.  Bei 
giinstigem  Verlaufe  ist  nichts  welter  nothig,  als  die  Pupille  durch 
Atropin  erweitert  zu  halten,  bis  die  Resorption  der  Linse  voUendet 
ist.  Die  Discission  ist  daher  die  einzige  Staaroperation,  welche  man 
bei  ganz  kleinen  Kindern  anwenden  kann,  die  sich  nach  der  Operation 
nicht  ruhig  halten. 

Die  zur  vollstandigen  Resorption  der  Linse  erforderliche  Zeit 
betragt  meist  einige  Monate.  Im  Verlaufe  dieser  Zeit  konnen  ver- 
schiedene  Zwischenfalle  eintreten,  welche  ein  Eingreifen  des  Arztes 
nothig  machen.  Dieselben  werden  bald  dadurch  herbeigefiihrt,  dass 
die  Quellung  zu  stiirmisch  vor  sich  geht,  bald  umgekehrt  dadurch, 
dass  Quellung  und  Aufsaugung  der  Linse  in's  Stocken  gerathen. 

Die  stiirmische  Aufquellung  der  Linse  kann  durch  zu 
ausgiebige  Spaltung  der  Kapsel  bedingt  sein,  wodurch  die  Linse  in 
grosser  Ausdehnung  dem  Kammerwasser  preisgegeben  ist.  In  an  der  en 
Fallen  wieder  besteht  eine  besondere  Quellungsfahigkeit  der  Linse, 
welche  sich  auch  bei  kleinen  Kapselschnitten  geltend  macht.  Da  man 
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die  Quellungsfahigkeit  der  Linse  im  Vorhinein  nicht  beurtheilfn  kann, 
so  empfiehlt  es  sich,  bei  der  ersten  Discission  nur  einen  kurzen  iind 
seichten  Schnitt  zu  machen.  —  Die  Folgen  der  raschen  Quellung  konnen 
Drucksteigerung  oder  Lritis  sein.  Die  erstere  verrath  sich  durch  mattes 
Aussehen  der  Hornhautoberflache,  durch  tastbare  Spannnngsvermehrung 
und  durch  Einschrankung  des  Gesichtsfeldes ;  sie  wiirde,  wenn  man  sie 
bestehen  liesse,  zur  Amaurose  durch  Excavation  des  Sehnerven  fiihren. 
Die  Iritis  wird  dadurch  verursacht,  dass  die  quellenden  Linsenmassen 
die  Iris  theils  mechanisch  beleidigen  (driicken),  theils  chemisch  reizen. 
Sowohl  Drucksteigerung  als  Iritis  sind  besonders  bei  alteren  Individuen 
zu  fiirchten,  weil  diese  die  Linsencjuellung  schlechter  vertragen.  Um 
diesen  Zufallen  vorzubeugen,  muss  man  die  Pupille  durch  Atropin  recht 
weit  erhalten,  damit  die  c^uellenden  Linsenmassen  moglichst  wenig  mit 
der  Iris  in  Contact  kommen.  Uebermassig  starke  Quellung  wird  am 
wirksamsten  durch  Eisumschlage  bekampft,  welche  auch  entzundungs- 
widrig  wirken.  Wenn  trotzdem  Drucksteigerung  eintritt,  muss  die 
Function  gemacht  und  nothigenfalls  mehreremale  wiederholt  werden. 
Man  kann  auch  einen  grosseren  Einschnitt  in  die  Hornhaut  machen, 
wie  zur  einfachen  Linearextraction  (§  161)  und  durch  denselben  die 
quellenden  Linsenmassen,  so  weit  es  geht,  entleeren. 

Im  Gegensatze  zu  den  genannten  Fallen  gibt  es  solche,  wo  von 
Beginn  an  die  Quellung  und  Resorption  der  Linse  nur  u  n  g  e  n  ii  g  e  n  d 
vor  sich  geht.  Es  handelt  sich  da  oft  um  Linsen  mit  geringer  Quel- 
lungsfahigkeit, wie  sie  besonders  bejahrten  Individuen  zukommen. 
In  anderen  Fallen  geht  anfangs  Alles  gut,  aber  nachdem  ein  Theil 
der  Linse  aufgesogen  ist,  kommt  die  Quellung  und  Resorption  in's 
Stocken.  Die  Ursache  liegt  gewohnlich  in  einer  Zuheilung  der  Kapsel- 
wunde,  so  dass  das  Kammerwasser  nicht  mehr-  mit  den  Linsenfasern 
in  Beriihrung  steht.  In  dem  einen,  wie  in  dem  anderen  Falle  ist  es 
angezeigt,  die  Discission  zu  wiederholen,  Avobei  man  dreister  als  bei 
der  ersten  Discission  vorgehen  und  eine  ausgiebige  Eroffnung  der 
Kapsel  vornehmen  kann.  Zuweilen  kommt  es  vor,  dass  die  ganze 
Kammer  voll  gequoUener  Linsentheile  ist,  deren  Resorption  aber  nicht 
vorwarts  gehen  will.  Dann  kann  man  nach  Werneck  durch  eine 
Function  das  Kammerwasser  ablassen,  so  dass  es  sich  erneuert, 
worauf  die  Resorption  wieder  in  Gang  kommt.  —  Es  ist  hiiufig,  dass 
man  zur  volligen  Heilung  einer  Katarakt  mittelst  Discission  zwei  oder 
drei  Operationen  nothig  hat. 

Contraindicirt  ist  die  Discission:  1.  Bei  alteren  Leuten,  deren 
Linsen  bereits   einen  Kern  haben    und   deren  Augen  iiberdies  die 

Fnchs,  Angeuheilkande.  2.  Aafl.  48 
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Quellung  der  Linse  sclilecht  vertragen.  2.  Bei  Subluxation  der  Linse, 
welche  man  an  dem  Schlottern  derselben  erkennt.  In  diesem  Falle 
ist  die  Discission  technisch  unausfiihrbar,  weil  die  ungeniigend  fixirte 
Linse  vor  der  Discissionsnadel  zuriickweicht.  3.  Bei  erheblicher  Ver- 
dickung  der  Linsenkapsel,  weil  aucli  in  diesem  Falle  die  Discissions- 
nadel eher  die  Linse  luxiren  als  die  Kapsel  durchreissen  wiirde.  4.  Bei 
Gegenwart  von  liinteren  Synecbien,  welche  die  Erweiterung  der  Pupille 
durch  Atropin  unmoglich  machen.  In  einem  solchen  Falle  miisste  man 
der  Discission  eine  Iridektomie  vorausschicken. 

b)  Discission  membranoser  Kat arakten  (Dilace ration). 

§  160.  Die  Discission  membranoser  Katarakten  beabsicbtigt  nicht, 
diese  zur  Resorption  zu  bringen,  da  geschrumpfte  Staare  wenig  oder  kein 
resorbirbares  Material  niehr  enthalten.  Ihr  Ziel  ist  vielmehr,  durch  Zer- 
reissung  der  Kataraktmembran  eine  freie  Liicke  zu  schaffen,  weshalb 
diese  Operation  besserDilaceratio  cataractae  genannt  wiirde.  Die  Operation 
kann  durch  die  Hornhaut  oder  durch  die  Sclera  vorgenommen  werden. 

Bei  der  Operation  durch  die  Hornhaut  (Keratonyxis)  erfolgt 
der  Einstich  im  Centrum  des  unteren  ausseren  Hornhautquadranten, 
sowie  zur  Discission  einer  weichen  Katarakt.  Die  Nadel  wird  dann 
vorgeschoben  und  durch  die  Katarakt  hindurchgestossen,  welche  man 
durch  hebelartige  Bewegungen  nach  alien  Richtungen  hin  zu  zerreissen 
trachtet,  so  dass  ein  moglichst  grosses  Loch  in  derselben  entsteht. 

Zur  Operation  durch  die  Sclera  (Scleronyxis)  sticht  man  die 
Discissionsnadel  6  mm  hinter  dem  ausseren  Hornhautrande,  etwas 
unterhalb  des  horizontalen  Meridianes,  senkrecht  durch  die  Sclera  ein 
und  schiebt  sie  so  vor,  dass  ihre  Spitze  nachst  dem  ausseren  Pupillar- 
rande  durch  die  Kataraktmembran  hindurch  in  die  vordere  Kammer 
dringt.  Darauf  sucht  man  durch  hebelnde  Bewegungen,  bei  weichen 
die  Spitze  der  Nadel  von'  vorne  nach  riickwarts  sich  bewegt,  die 
Katarakt  in  moglichst  grosser  Ausdehnung  zu  zerreissen.  —  Der  Unter- 
schied  zwischen  der  Discission  durch  die  Hornhaut  und  der  durch  die 
Sclera  liegt  darin,  dass  man  bei  der  letzteren  Methode  mit  der  Nadel 
eine  grossere  Kraft  auf  die  Katarakt  auszuiiben  vermag,  was  besonders 
bei  etwas  dickeren  Kataraktmembran  en  wiinschenswerth  ist. 

Die  Discission  eignet  sich  fiir  alle  membranosen  Katarakten, 
vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  allzu  dick  sind,  und  dass  nicht  aus- 
gedehnte  Verwachsungen  der  Katarakt  mit  der  Iris  bestehen.  Die 
Discission  ist  eine  haufige  Nachoperation  nach  der  Extraction  der 
Katarakt  zur  Beseitigung  der  Cataracta  secundaria. 
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Die  Discission  der  weichen  Katarakten  ist  ein  sicheres,  aber  langsames 
Verfahren  zur  Beseitigung  derselben.  Wenn  man  schnell  zum  Ziele  zn  kommen 
wiinscht,  kann  man  folgenden  Weg  einschlagen:  Man  discindirt  sehr  ausgiebig 
durch  die  Hornhaut,  so  dass  binnen  wenigen  Tagen  die  ganze  Liuse  aufgequoUen 
und  zerkliiftet  ist.  Dann  entfernt  man  durch  einfache  Linearextraction  die  zer- 
stiickelten  Linsenmassen.  Man  kann  auch  durch  einen  Einschnitt  in  die  Hornhaut 
die  Caniile  einer  Spritze  in  die  vordere  Kammer  einfiihren  und  durch  Aufziehen 
des  Stempels  die  Linsentheile  heraussaugen.  Dieses  besonders  in  England  geiibte 
Verfahren  heisst  Suction  der  Katarakt. 

Bei  vollen,  weichen  Staaren,  die  ziir  Quellung  und  Resorption  gebracht 
werden  sollen,  darf  man  die  Discission  nicht  durch  die  Sclera  machen.  Man  miisste 
dann,  um  die  vordere  Linsenkapsel  zu  spalten,  mit  der  Nadel  durch  die  ganze 
Linse  dringen  und  dieselbe  zerstiickeln,  was  zu  sehr  stiirmischer  Quellung  Ver- 
anlassung  geben  wiirde,  abgesehen  davon,  dass  man  dabei  leicht  die  Linse  im 
Ganzen  luxiren  konnte.  Die  Scleronyxis  passt  daher  nur  fiir  solche  Falle,  wo 
wenig  oder  gar  keine  quellungsfahigen  Linsentheile  mehr  vorhanden  sind. 

Die  Dilaceration  einer  membranosen  Katarakt  ist  eine  wenig  eingreifende 
Operation,  wenn  keine  Verwachsi^gen  zwischen  der  Katarakt  und  der  Iris  be- 
stehen.  Anderenfalls  besteht  die  Gefahr  der  Zerrung  der  Iris  mit  nachfolgender 
Iridocyclitis.  Die  einfache  Discission  diirfte  dann  nur  gemacht  werden,  wenn  die 
Kataraktmembran  so  diinn  ist,  dass  sie  sich  ohne  jede  Zerrung  zerreissen  lasst. 
J3ei  etwas  dickeren  Membranen  kann  man  nach  der  von  Bowman  angegebenen 
Methode  operiren.  Man  sticht  gleichzeitig  zwei  Nadeln  durch  die  Hornhaut,  die 
eine  nahe  dem  inneren,  die  andere  zunachst  dem  ausseren  Rande  derselben. 
Dann  werden  die  Spitzen  der  Nadeln  in  die  Mitte  der  Membran  eingestochen  und 
hierauf  durch  hebelartige  Bewegungen  von  einander  entfernt.  Auf  diese  Weise 
wird  die  Membran  so  zerrissen,  dass  der  gezerrte  Punkt  zwischen  den  beiden 
Nadelspitzen,  also  in  der  Mitte  der  Katarakt,  liegt,  wahrend  die  Iris  von  jeder 
Zerrung  verschont  bleibt.  Wenn  die  Verwachsungen  sehr  zahlreich  sind,  schickt 
man  der  Discission  eine  Iridektomie  voraus,  oder  ersetzt  die  Discission  durch 
die  Iridotomie. 

V.  Extractio  cataractae. 

§  161.  Die  Extraction  der  Katarakt  hat  den  Zweck,  die  Linse 
sofort  und  so  vollstandig  als  moglich  aus  dem  Auge  zu  entfernen. 
Sie  besteht  im  Wesentlichen  aus  drei  Acten:  1.  Anlegung  eines 
Schnittes,  dessen  Dimensionen  der  Grosse  und  Consistenz  des  Staares 
entsprechen  ;  der  Schnitt  kann  in  der  Cornea  oder  in  der  Sclera  liegen  • 
2.  Eroffnung  der  vorderen  Linsenkapsel,  um  die  Linse  aus  dieser  aus- 
treten  zu  lassen.  3.  Austreibung  (Entbindung)  der  Linse  durch  Druck 
auf  das  Auge.  —  In  vielen  Fallen  wird  der  Operation  noch  ein  vierter 
Act  hinzugefiigt,  namlich  die  Ausschneidung  eines  Stiickes  der  Iris. 
Die  Iridektomie  wird  in  der  Eegel  unmittelbar  nach  VoUendung  des 
Schnittes  ausgefiihrt. 

Die  gebriiuchlichsten  Methoden  der  Extraction  sind : 

48* 
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a)  Einfache  Linear  extraction. 

Die  einfache  Linearextraction  wird  gleich  der  Discission  sowohl 
bei  weichen  als  bei  membranosen  Staaren  vorgenommen  und  dem- 
entsprechend  in  zwei  Modificationen  ausgefiihrt: 

1 .  Zur  Operation  einer  weichen  Katarakt  wird  mit  dem  Lanzen- 
messer  im  Centrum  des  unteren  ausseren  Hornhautquadranten  ein- 
gestochen,  wobei  die  Klinge  dem  benachbarten  Hornhautrande  parallel 
gehalten  werden  muss.  Die  Lanze  dringt  zuerst  senkrecht  durch  die 
Cornea  und  wird,  sobald  die  Spitze  derselben  in  der  Kammer  erscheint, 
so  weit  umgelegt,  dass  die  Klinge  parallel  zur  Irisebene  steht.  Die 
Lanze  wird  dann  vorgeschoben,  bis  die  Wunde  eine  Liinge  von  4 — 7  mm 
hat.  Die  Wunde  muss  parallel  zum  unteren  ausseren  Hornhautrande 
verlaufen  (Fig.  163  iV^  und  165L).  Darauf  fiihrt  man  eine  Discissions- 
nadel  oder  ein  spitzes  Hakchen  durch  ^ie  Wunde  ein  und  zerreisst 
damit  die  Linsenkapsel  recht  ausgiebig  im  Gebiete  der  Pupille,  welche 
man  vorher  durch  Atropin  erweitert  hat.  Nach  Zuriickziehung  der  Nadel 
oder  des  Hakchens  entleert  man  die  Linsenmassen,  indem  man  mit 
dem  Davie Tschen  Loffel  den  peripheren  Kand  der  Wunde  nieder- 
driickt  (Fig.  166  c).  Man  setzt  dadurch  einerseits  den  Bulbusinhalt 
unter  grosseren  Druck  und  bringt  andererseits  die  Wunde  zum  Klaffen. 
Dieses  Manover  wird  so  lange  wiederholt,  bis  alle  Linsentheile  aus 
dem  Auge  entfernt  sind. 

2.  Wenn  eine  membranose  Katarakt  operirt  werden  soil, 
geschieht  die  Schnittfiihrung  in  derselben  Weise.  Durch  die  Wunde 
wird  dann  ein  spitzes  Hakchen  oder  eine  Pincette  eingefiihrt,  die 
Kataraktmembran  damit  gefasst  und  durch  die  Wunde  herausgezogen. 

Die  Vorzlige  der  einfachen  Linearextraction  bestehen  darin,  dass 
der  Schnitt  kurz  ist  und  schriig  die  Hornhaut  durchsetzt,  weshalb  er 
leicht  schliesst,  keine  Iridektomie  nothig  macht  und  keine  strenge 
Nachbehandlung  erfordert.  Aber  eben  wegen  der  Kiirze  des  Schnittes 
eignet  sich  diese  Methode  nur  fiir  hautige  oder  weiche  Staare,  d.  h. 
fiir  solche,  welche  keinen  harten  Kern  hesitz'jn,  der  durch  eine  solche 
Wunde  nur  schwierig  oder  gar  nicht  zu  entfernen  ware. 

h)  L app  e n  extr  ac  t io  n. 

§  162.  Diese  Operation  setzt  einen  bogenformigen  Schnitt  von 
einer  Ausdehnung,  die  fiir  die  Entfernung  von  grossen  harten  Katarakten 
erforderlich  ist.  Der  Schnitt  kann  entweder  in  der  Sclera  oder  in  der 
Hovnliaut  angelegt  werden. 
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1.  Sclerale  Lap  pen  extraction.  Dieselbe  besteht  aus  vier 
Acten : 

1.  Act.  Schnittf iihrung.  Dieselbe  geschieht  mit  dem  Graefe- 
schen  Linearmesser,  welches  nahe  dem  ausseren  oberen  Hornhautrande 
eingestochen  und  nahe  dem  inneren  oberen  Hornhautrande  wieder  aus- 
gestochen  wird  (Fig.  168).  Einstichs-  und  Ausstichspunkt  befinden 
sich  in  der  Sclera,  etwa  vom  Hornhautrande  entfernt  und 
sollen  so  liegen,  dass  eine  sie  verbindende  gerade  Linie  der  Grenze 
zwischen  dem  oberen  Viertel  und  den  unteren  drei  Vierteln  der  Horn- 
haut  entspricht.  Das  Messer  wird  am  Einstichspunkte  S  so  einge- 
stochen, dass  die  Schneide  nach  oben  sieht  und  die  Spitze  gegen  den 
Mittelpunkt  der  Pupille  zielt.  Sobald  die  Spitze  diesen  passirt  hat, 
wird  sie  durch  Senken  des  Heftes  so  weit  gehoben,  dass  sie  hinter 
den  inneren  oberen  Hornhautrand  zur  Contra- 
punctionsstelle  kommt.  Dieselbe  soil  der 
Punctionsstelle  genau  gegeniiber  liegen.  Nach 
geschehenem  Durchstich  vollendet  man  den 
Schnitt  in  sagenden  Ziigen,  so  dass  derselbe 
die  Sclera  iiberall  knapp  hinter  dem  Limbus 
durchtrennt.  Sobald  das  Messer  die  Sclera 
durchschnitten  hat  und  sich  unter  der  Binde- 
haut  befindet,  wird  es  rasch  aufgestellt,  um 
die  Bindehaut  etwas  weiter  riickwarts  zu  durch- 
schneiden.  Auf  diese  Weise  wird  ein  etwa  2  mm 
breiter  Bindehautlappen  gebildet. 

2.  Act.  Iridektomie.  Nachdem  man 
den  Bindehautlappen  auf  die  Hornhaut  herab- 
geschlagen  hat,  um  die  Wunde  offen  vor  sich  zu  sehen,  geht  man 
mit  der  Irispincette  in  dieselbe  ein,  fasst  die  Iris  zunachst  ihrem 
Pupillarrande,  zieht  sie  vor  und  schneidet  sie  mit  einem  Scheeren- 
schlage  ab. 

3.  Act.  Eroffnung  der  Kapsel.  Diese  wird  mit  der  Kapsel- 
pincette  vorgenommen,  deren  feine  Zahne  nach  riickwiirts  gerichtet 
sind  (Forster,  Schweigger).  Man  geht  mit  der  geschlossenen 
Pincette  in  die  vordere  Kammer  ein,  bis  man  die  Mitte  der  Pupille 
erreicht  hat.  Hier  lasst  man  die  Pincette  sich  offnen  und  fasst  nun 
unter  leichtem  Andriicken  ein  moglichst  breites  Stuck  der  Kapsel, 
welches  man  durch  die  Wunde  herauszieht. 

4.  Act.  Austreibung  der  Linse.  Man  legt  den  Daviel- 
schen  Loffel  parallel  zur  Wunde  an  den  untersten  Theil  der  Hornhaut 


¥ig  163. 
Sclerale  Lappenextrac- 
tion.  Vetgr.  2/1.  Scleral- 
flchnitt,  weleher  iiberall  ';,  mm 
weit  Tom  Hornhautrande  Uei>t. 
a,a,  die  rfgelrecht  stehenden 
Sphincterecken,  von  welchen 
ane  die  Kolobomschenkel  etwas 
oonvergirend  nach  oben  Ziehen. 
—  Nach  einem  operirten  Falle 
gezeichnet. 
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an  und  iibt  einen  leichten  Druck  nach  riickwarts  und  aufwarts  auf 
dieselbe  aus.  Der  Druck  muss  in  dem  Augenblicke  nachgelassen 
werden,  wo  die  Linse  mit  ihrem  grossten  Durchmesser  die  Wunde 
passirt  hat. 

Nach  Yollendeter  Operation  folgt  die  Toilette  des  Auges.  Die 
im  Auge  noch  zuriickgebliebenen  Kataraktreste,  sowie  ausgetretenes 
Blut  werden  mittelst  des  unteren  Lides  herausgestreift,  die  Iris  wird 
durch  Eingehen  mit  der  Spatel  aus  der  Wunde  wieder  in  die  Kammer 
zurilckgebracht,  bis  die  Kolobomschenkel  richtig  stehen  (siehe  Seite  731), 
dann  der  Bindehautlappen  zurechtgestrichen  und  das  Auge  verbunden. 

2.  Corneale  Lappenextraction  (Wecker,  St  ell  wag). 
Die  Fiihrung  des  Linearmessers  ist  bei  dieser  Methode  ebenso  wie  bei 
der  vorhergehenden ;  der  Unterschied  besteht  bios  in  der  Lage  des 
Schnittes.  Dieser  liegt  durchwegs  im  Limbus, 
in  welchem  sowohl  eingestochen  als  ausgestochen 
wird  (Fig.  169  S Si).  Die  Hohe  der  Function 
und  Contrapunction  muss  so  gewahlt  werden, 
dass  der  Schnitt  genau  das  obere  Drittel  der 
Hornhaut  von  der  Sclera  abtrennt.  Ein  Binde- 
hautlappen entsteht  dabei  nicht  oder  nur  in 
unvollstandiger  Weise.  Die  iibrigen  Acte  der 
Operation  geschehen  wie  bei  der  scleralen 
Lappenextraction,  mit  Ausnahme  der  Iridek- 
tomie.  Diese  kann  entweder  in  der  oben  ge- 
schilderten  Weise  vollzogen  oder  sie  kann  weg- 
gelassen  werden.  In  letzterem  Falle  muss  die 
Iris  nach  Vollendung  der  Operation  sorgfaltig  reponirt  und  darauf 
Eserin  eingetraufelt  werden,  um  durch  Verengerung  der  Pupille  einem 
nachtraglichen  Irisvorfalle  vorzubeugen. 

Die  Indication  fiir  die  Lappenextraction  wird  durch  alle 
Katarakten  gegeben,  welche  einen  harten  Kern  besitzen  und  sich  daher 
weder  fiir  die  Discission  noch  fiir  die  einfache  Linearextraction  eignen. 
Der  Schnitt  wird  nach  oben  gemacht,  damit  auch  das  Kolobom  nach 
oben  zu  liegen  kommt  und  durch  das  obere  Lid  verdeckt  wird.  Sowie 
die  Schnittfiihrung  oben  geschildert  wurde,  ist  der  Schnitt  fiir  die 
grossten  Katarakten  ausreichend  lang.  Wenn  man  eine  Katarakt  zu 
operiren  hat,  deren  Kern  voraussichtlich  klein  ist,  kann  man  auch 
den  Schnitt  entsprechend  kleiner  machen. 

Der  Unterschied  zwischen  den  beiden  Methoden  beruht  in 
Folgendem:  Bei  der  scleralen  Extraction  kommt  der  Schnitt  unter 


Fig.  169. 
Corneale  li  ap  pen  extrac- 
tion. Vergr.  2/1.  -  SS,  Horn- 
hantsohnilt,  welclier  uberall 
im  Limbns  liegt.  Die  Opera- 
tion ist  ohne  Indektomie  voll- 
zogen worden  nnd  die  Pnpilif 
dnrch  Eserin  stark  verengert. 
Dabei  is-t  in  Folge  der  starken 
Myosis  ihre  Rnndnng  etwas  un- 
regelmassig  iind  ihr  Pigment- 
s:icni  breiter  gpworrlen. 
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die  Bindehaut  zu  liegen,  aus  welcher  daher  ein  Lappen  gebildet 
werden  kann.  Derselbe  verklebt  nach  der  Operation  sehr  rasch  mit 
der  Wundflache  der  Sclera  und  schliesst  die  Wunde  nach  aussen  ab, 
auch  wenn  die  Sclmittrander  der  Sclera  sich  noch  nicht  vereinigt 
haben.  Er  schiitzt  dadurch  die  Wunde  vor  naclitraglicher  Infection, 
weshalb  die  sclerale  Methode  die  giinstigsten  Bedingungen  fiir  die 
Heilung  gibt. 

Der  corneale  Schnitt  entbehrt  des  Vorzuges  eines  Bindehaut- 
lappens,  dagegen  gewiihrt  er  die  Moglichkeit,  die  Operation  ohne 
Iridektomie  zu  vollziehen.  Da  namlicli  dieser  Schnitt  weniger 
peripher  liegt,  disponirt  er  auch  weniger  zum  Irisvorfalle  als  der 
sclerale  Schnitt.  Die  Unterlassung  der  Iridektomie  hat  den  Vorzug, 
dem  Patienten  seine  Pupille  rund  und  beweglich  zu  erhalten,  dagegen 
bringt  sie  auch  manche  Nachtheile  mit  sich,  welche  den  Indications- 
kreis  der  Extraction  ohne  Iridektomie  einschriinken  :  1 .  Die  Entbindung 
der  Linse  ist  ohne  Iridektomie  schwieriger,  well  die  Linse  durch  die 
enge  Pupille  hindurcligetrieben  werden  muss,  wozu  ein  starkerer  Druck 
erforderlich  ist.  Diese  Methode  passt  daher  nicht  fiir  Fiille,  bei  welchen 
es  auf  eine  sehr  leichte  Linsenentbindung  ankommt,  wie  z.  B.  bei 
schlotternder  Linse,  wo  jeder  starkere  Druck  Zerreissung  der  Zonula 
und  der  Hyaloidea  und  damit  Glaskurpervorfall  herbeifiihren  wlirde. 
2.  Die  Extraction  ohne  Iridektomie  eignet  sich  nicht  fiir  Falle  von 
complicirter  Katarakt,  welche  durch  Synechien  mit  der  Iris  in  Ver- 
bindung  steht.  3.  Es  kann  sich  trotz  des  Eserins  in  den  auf  die 
Operation  folgenden  Tagen  Irisvorfall  einstellen.  In  diesem  Falle  ist 
man  gencithigt,  die  vorgefallene  Iris  nachtraglich  auszuschneiden.  Es 
passt  daher  die  Extraction  ohne  Iridektomie  nicht  fiir  Falle,  welche 
grosse  Neigung  zum  Irisvorfalle  zeigen  oder  wo  nicht  auf  ein  sehr 
ruhiges  Verhalten  des  Patienten  nach  der  Operation  zu  rechnen  ist. 
Man  kann  also  sagen :  Die  corneale  Lappenextraction  ohne  Iridektomie 
ergibt  unter  giinstigen  Umstanden  das  vollkommenste  Resultat,  eignet 
sich  aber  weder  fiir  alle  Falle,  noch  gewiihrt  sie  jene  fast  absolute 
Sicherheit  des  Erfolges,  wie  die  sclerale  Lappenextraction  ohne  Iridek- 
tomie. 

Unter  besonderen  Umstanden  erheischt  die  Lappenextraction 
Modificationen,  von  welchen  namentlich  zwei  hervorgehoben  werden 
sollen : 

1 .  Extraction  der  Linse  in  der  geschlossenen  Kapsel 
(Pagenstecher).  Anstatt  die  Kapsel  zu  eroffnen  und  die  Linse  aus  der 
Kapsel  herauszulassen,  kann  man  auch  die  Linse  sammt  der  uner- 
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offneten  Kapsel  extrahiren.  Zu  cliesem  Zwecke  geht  man  nach  Voll- 
fiihrung  des  Schnittes  und  Ausschneidung  der  Iris  mit  einem  eigenen 
Loffel  hinter  die  Linse  und  holt  dieselbe  unter  Andriieken  an  die 
Hornliaut  aus  dem  Auge  heraus.  Diese  Operation  gelingt  nur  dann, 
wenn  die  Kapsel  verdickt  ist.  da  eine  Kapsel  von  normaler  Dicke 
beim  Versuche,  sie  sammt  der  Linse  in  toto  zu  entfernen,  jedenfalls 
platzen  wiirde.  Es  eignet  sich  daher  diese  Methode  fiir  Falle  von 
iiberreifer  und  von  complicirter  Katarakt,  wenn  Anzeichen  fiir  Kapsel- 
verdickung  vorliegen.  Sie  besitzt  den  Vortheil,  dass  siclier  die  ganze 
Linse  entfernt  wird,  also  kein  Nachstaar  zuriickbleiben  kann.  Da- 
gegen  ist  sie  sehr  haufig  mit  Glaskorperverlust  verbunden,  da  der 
hinter  die  Linse  gefiihrte  Loffel  die  Hyaloidea  in  der  tellerformigen 
Grube  einreisst. 

2.  Extraction  nach  Wenzel.  Dieselbe  ist  fiir  solche  Falle 
bestimmt,  wo  Flachenverklebung  der  Iris  mit  der  Linse  (totale  hintere 
Synechie)  besteht.  Man  macht  einen  Bogenschnitt  nach  abwarts,  ent- 
weder  im  Limbus  oder  noch  in  der  durchsichtigen  Hornhaut.  Dabei 
wird  so  verfahren,  dass  man  unmittelbar  nach  dem  Einstiche  in  die 
Hornhaut  das  Messer  auch  durch  die  Iris  durchsticht  und  hinter  der- 
selben,  also  innerhalb  der  Linse,  nach  der  gegeniiberliegenden  Seite 
zur  Contrapunction  vorschiebt.  Wenn  man  nun  den  Schnitt  vollendet, 
so  bildet  man,  gleichzeitig  mit  dem  Schnitte  durch  die  Hornhaut, 
audi  einen  Lappen  aus  der  Iris  und  der  vorderen  Linsenkapsel.  Diesen 
Lappen  trachtet  man  in  moglichster  Ausdehnung  auszuschneiden,  um 
eine  grosse  Liicke  in  der  Iris  und  Linsenkapsel  zu  bekommen.  Darauf 
entbindet  man  die  Linse.  • —  Diese  Operation  ist  angezeigt,  wenn  in 
Folge  von  totaler  liinterer  Synechie  eine  Iridektomie  nicht  ausfiihrbar 
ist;  es  gibt  dann  eben  kein  anderes  Mittel,  eine  freie  Pupille  zu 
schaften,  als  mit  der  Iris  auch  die  Linse  zu  entfernen,  selbst  wenn 
diese  noch  durchsichtig  sein  sollte. 

Ztifdlle  hei  der  Staaroperation.  Die  Extraction  des  Staares  kann 
durch  Zufalle  verscliiedener  Art  erschwert  oder  vereitelt  werden.  Manche 
derselben  werden  durch  den  Operateur  verschuldet.  Wenn  der  Schnitt 
zu  kurz  ausgefallen  oder  die  Ka])sel  ungeniigend  eroffnet  ist,  erfolgt 
die  Linsenentbindung  schwer  oder  gar  nicht.  Dann  muss  der  Schnitt 
verlangert  oder  die  Kapsel  ein  zweites  Mai  ausgiebiger  zerrissen  werden. 
Uebt  der  Operateur  mit  den  Instrument  en  einen  zu  starken  Druck 
auf  den  Bulbus  im  Ganzen  oder  auf  die  Iris  oder  Linse  aus,  so  zer- 
reisst  die  Zonula  und  der  Glaskurper  stiirzt  hervor.  Je  mehr  mit  der 
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Uebung  die  Geschicklichkeit  des  Operateurs  wachst,  desto  seltener 
werden  diese  unangenehmen  Ereignisse  vorkommen.  Andere  derselben 
sind  dagegen  durch  abnormes  Verhalten  des  operirten  Auges  verursacht, 
und  es  liegt  dann  meist  nicht  in  der  Maeht  des  Operateurs,  ihnen 
vorzubeugen.  Das  haufigste  von  diesen  Vorkommnissen  ist  der  V  o  r- 
fall  des  Glaskorpers.  Derselbe  entsteht,  wenn  die  Zonula  berstet. 
Dies  geschieht  nicht  selten  dadurch,  dass  der  Patient  selbst  mit  den 
Lidern  stark  kneift  und  dadurch  auf  den  Bulbus  driickt.  Es  ereignet 
sich  ferner  dann,  wenn  die  Zonula  bereits  vor  der  Operation  defect 
war,  also  besonders  bei  Cataracta  hypermatura  und  Cataracta  com- 
plicata.  Die  Bedeutung  des  Glaskorpervorfalles  fiir  den  weiteren  Ver- 
lauf  der  Operation  ist  verschieden,  je  nachdem  sich  derselbe  vor  oder 
nach  Entbindung  der  Linse  einstellt.  Im  ersten  Falle  kann  die  Linse 
nicht  wie  gewohnlich  durch  Druck  auf  das  Auge  entleert  werden :  es 
wiirde  da  eher  der  grosste  Theil  des  Glaskorpers  ausfliessen,  bevor 
die  Linse  selbst  kame.  Man  muss  daher  die  Linse  mit  Instrumenten 
aus  dem  Auge  holen,  also  im  wahren  Sinne  des  Wortes  extrahiren. 
Hiezu  eignet  sich  die  Weber'sche  Schlinge  oder  das  Reisinger'sche 
Doppelhakchen,  welche  Listrumente  hinter  die  Linse  eingefiihrt  werden 
und  dieselbe  durch  Zug  herausbefordern. 

Wenn  der  Glaskorpervorfall  nach  der  Linsenentbindung  eintritt, 
so  ist  er  viel  weniger  zu  fiirchten.  Die  wichtigsten  Nachtheile  des 
Vorfalles  sind  dann,  dass  er  die  genaue  Reposition  der  Iris  verhindert, 
ferner  dass  der  vorgefallene  Glaskorper  sich  zwischen  die  Wundrander 
legt,  deren  genaue  Coaptirung  dadurch  vereitelt  wird.  Audi  kann  der 
Glaskorper  zu  Wundeiterung  Anlass  geben,  da  er  sehr  zu  Infection 
geneigt  ist. 

Ein  seltener,  aber  unangenehmer  Zufall  ist  es,  wenn  die  Linse 
vor  ihrer  Entbindung  sich  luxirt  und  im  Glaskorper  verschwindet, 
aus  welchem  sie  gewohnlich  nicht  mehr  herauszubekommen  ist. 

§  163.  Resultat  der  Staaroperation.  Ein  Auge,  dessen  Linse  ent- 
fernt  wurde,  ist  aphakisch.  Dasselbe  bietet,  Avenn  Operation  und 
Wundheilung  normal  verlaufen  sind,  folgenden  Anblick :  Die  Operations- 
narbe  erscheint,  wenn  sie  in  der  Hornhaut  liegt.  als  schmale  graue 
Linie;  wurde  der  Schnitt  im  Limbus  oder  in  der  Sclera  gefiihrt,  so 
ist  die  darnach  zuriickbleibende  Narbe  spater  kaum  mehr  kenntlich. 
Die  vordere  Karamer  ist  abnorm  tief,  die  Iris  schlottert  und  zeigt, 
wenn  mit  Iridektomie  operirt  wurde,  nach  oben  ein  Kolobom.  Die 
Pupille  ist  rein  schwarz,  lasst  jedoch  bei  seitlicher  Beleuchtung  ein 
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seidenglanzendes,  nicht  selten  gefaltetes  Hautchen  erkennen.  Dasselbe 
ist  die  Linsenkapsel,  welche  bei  der  Entfernung  der  Linse  im  Auge 
zuriickgelassen  Avird.  Dies  geschieht  einerseits,  weil  es  nicht  moglich 
ware,  eine  normale,  nicht  verdickte  Linsenkapsel  unversehrt  aus  dem 

Auge  zu  entfernen.  Andererseits  bildet  die 
Linsenkapsel  zusammen  mit  der  Zonula  ein 
Diaphragma,  welches,  zwischen  den  Ciliar- 
foi'tsatzen  ausgespannt,  den  Glaskorper  im 
Auge  zuriickhalt ;  bei  Entfernung  der  Linsen- 
kapsel riskirt  man  immer  Glaskorpervorfall. 
Lidessen  ist  es  nur  die  hintere  Linsenkapsel, 
welche  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  unver- 
sehrt ist  (Fig.  170  A).  Die  vordere  Linsen- 
kapsel (fVi)  ist  im  Bereiche  der  Pupille 
zerrissen  und  fehlt  theilweise ;  die  Reste 
derselben  legen  sich  unmittelbar  an  die 
hintere  Linsenkapsel  an.  Da  beide  Kapseln 
durchsichtig  sind,  sieht  die  Pupille  rein  und 
schwarz  aus.  Hinter  der  Iris,  wo  die  vordere 
Kapsel  gegen  das  eroffnende  Instrument  ge- 
schiitzt  war,  ist  sie  erhalten  und  schliesst 
zusammen  mit  der  hinteren  Linsenkapsel 
Linsenreste  ein,  welche  dem  ehemaligen 
Aequator  der  Linse  entsprechen  (Fig.  170/i;). 
Da  die  vordere  und  hintere  Linsenkapsel  im 
Bereiche  der  Pupille  mit  einander  verkleben, 
warden  diese  Reste  gegen  das  Kammerwasser 
abgeschlossen  und  konnen  daher  nicht  re- 
sorbirt  werden;  ja,  sie  vermehren  sich  meist 
ein  wenig  durch  Wucherung  der  Kapsel- 
zellen.  Sie  bilden  dann  einen  hinter  der  Iris 
liegenden  ringformigen  Wulst,  den  Soem- 
m  e  r  i  n  g'schen  Kiystallwulst.  Das  Lumen 
des  Ringes,  welches  der  Pupille  entspricht, 
ist  durch  ein  diinnes  durchsichtiges  Hautchen  verschlossen,  die  beiden 
aneinandergelegten  Kapselbliitter.  Da  der  triibe  Wulst  hinter  der 
Iris  vollstandig  verborgen  ist,  stort  er  das  Sehen  in  keiner  Weise. 
Wenn  mit  Iridektomie  operirt  wurde,  so  fehlt  der  Wulst  im  Be- 
reiche des  Koloboms,  weil  hier  die  vordere  Kapsel  gleichfalls  eroff'net 
wurde. 


Fig.  170 

Qnerschiiitt  dnrcli  den  vor- 
derenAbschnitt  einesAuges, 
welches  mittelst  scleiiileii 
Schnittert  extrahirt  wurde. 
Vergr.  4/l.  —  Uer  imch  oben  an- 
gelegte  Scbnitt  »  Het't  mit  seiiiem 
inneren  Abschnitte  in  der  Hornhant, 
mit  seinem  au.-^berpn  in  der  Sclera: 
letzterer  i.st  vuin  Bindehautlappen  b 
bedeckt.  Entsprechend  dem  Scbnitte 
febll  die  Iris  bis  anf  einen  knrzen 
Stnmpf.  Die  vordere  Kapsel  zeigt 
eine  grosse  OffFnnnt;  init  urage- 
scblageneii  Kiindern  vv,,  wiihrend 
die  hintere  Kapsel  h  zwar  leicht 
gefaltet,  aber  unztrrissen  ist.  Im 
nnleren  Theile.  hinter  der  Iris, 
bilden  die  im  Kapselfaize  eiuge- 
schlossenen  Linsenreste  den  Soem- 
niering'tichen  Kiystallwulst  wel- 
cher  iin  oberen,  deui  Koiobome  ent- 
sprechenden  Theile  fehlt. 
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Das  Sehvermogen  der  Staaroperirten  ist  ohne  Gliiser  gerade 
ausreichend,  um  ihnen  zu  erlauben,  allein  umherzugehen  oder  ganz 
grobe  Arbeiten  zu  verrichten.  Scharfes  Sehen  ist  nur  durch  Convex- 
glaser  moglich,  da  durch  den  Wegfall  der  Linse  die  Brechkraft  des 
Auges  zu  goring  geworden  ist  und  daher  ein  hoher  Grad  von  Hyper- 
metropie  besteht.  Wenn  das  Auge  vor  der  Operation  emmetropisch 
war,  betragt  die  Hypermetropie  nach  der  Operation  durchschnittlich 
10 — 12  I).  Anders  in  den  Fallen,  wo  bereits  vorher  ein  Refractions- 
fehler  bestand.  Eine  friiher  vorhandene  Hypermetropie  addirt  sich  zu 
der  durch  die  Operation  erworbenen  und  macht  dieselbe  um  ihren 
eigenen  Betrag  grosser.  War  dagegen  das  Auge  vor  der  Operation 
myopisch,  so  fallt  die  spatere  Hypermetropie  entsprechend  geringer 
aus ;  hochgradig  myopische  Augen  konnen  sogar  nach  der  Staar- 
operation  emmetropisch  werden  oder  selbst  etwas  myopisch  bleiben.  — 
Dem  aphakischen  Auge  fehlt  iiberdies  die  Accommodation.  Das  Auge 
ist  nicht  fahig,  seinen  Brechzustand  zu  andern.  Daraus  folgt,  dass 
dasselbe  durch  ein  bestimmtes  Glas  nur  fiir  eine  bestimmte  Ent- 
fernung  corrigirt  wird.  Ein  staaroperirtes  Auge  bedarf  daher  mindestens 
zweier  Glaser,  eines  fiir  die  Feme  und  eines  fiir  die  Ntihe. 

Oft  geschieht  es,  auch  in  gut  operirten  Fallen,  dass  das  Resultat 
der  Operation  durch  das  Zuriickbleiben  von  Staarresten  beeintrachtigt 
wird.  Dies  ereignet  sich  besonders,  wenn  man  unreife  Katarakten 
operirt,  bleibt  jedoch  auch  bei  reifen  und  iiberreifen  nicht  aus.  Wenn 
die  vordere  Kapsel  ausgiebig  eroffnet  ist,  triiben  sich  die  zuriick- 
gebliebenen  Linsentheile  (wenn  sie  nicht  schon  friiher  triibe  waren), 
quellen  auf  und  resorbiren  sich.  In  diesem  Falle  erhalt  man  zuletzt 
doch  eine  rein  schwarze  Pupille.  Wenn  jedoch  die  Kapselblatter  friih- 
zeitig  mit  einander  verkleben  und  die  Linsenreste  gegen  das  Kammer- 
wasser  abschliessen,  werden  dieselben  nicht  resorbirt  und  bleiben 
als  weisse  membranose  Triibung  zuriick.  Dieselbe  heisst  Nachstaar, 
Cataracta  secundaria.  Wenn  diese  nur  in  einem  Theile  der  Pupille 
vorhanden  ist,  wahrend  ein  anderer  Theil  derselben  ganz  rein  ist, 
kann  das  Sehvermogen  vollkommen  sein.  Ist  jedoch  die  ganze  Pupille 
von  Cataracta  secundaria  erfiillt,  so  ist  das  Sehvermogen  im  Ver- 
hiiltniss  zur  Dichte  der  Triibung  herabgesetzt.  —  Es  kommt  auch 
vor,  dass  sich  ein  Nachstaar  erst  spater  bildet,  indem  das  Epithel 
der  zuriickgebliebenen  vorderen  Kapsel  wuchert  und  zu  nachtraglicher 
Verdickung  und  Triibung  derselben  fiihrt.  —  Der  Nachstaar  erfordert, 
wenn  er  das  Sehvermogen  beeintrachtigt,  eine  Nachoperation,  die 
Discission  oder  die  einfache  Linearextraction.  Die  Nachoperation  soli 
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nicht  eher  als  friihestens  4  Wochen  nach  der  Staarextraction  vor- 
genommen  werden. 

Das  Kesultat  der  Staaroperation  kann  auch  durch  Entziindung 
beeintrachtigt  werden  (siehe  Seite  734).  Tritt  Wundeiterung  ein,  so 
ist  das  Auge  fast  immer  verloren.  Wenn  Iridocyclitis  entsteht,  so  wird 
durch  das  gesetzte  Exsudat  der  Nachstaar  mit  der  Iris,  ja  selbst  mit 
den  Ciliarfortsatzen  verbunden  —  Cataracta  secundaria  accreta.  Von 
dem  Verhalten  der  Lichtempfindung  hangt  es  ab,  ob  in  einem  solchen 
Falle  das  Sehvermogen  durch  eine  Nachoperation  —  Iridektomie  oder 
Iridotomie  —  wiederhergestellt  werden  kann  oder  nicht. 

Historisclies.  In  den  vorhergehenden  Zeilen  wurde  gezeigt,  dass  verschiedene 
Wege  zur  Beseitigung  einer  Katarakt  offen  stehen.  Man  kann  dieselbe  durch 
Discission  der  Resorption  preisgeben,  man  kann  mittelst  Dilaceration  ein  Loch  in 
sie  reissen  oder  man  kann  sie  ganzlich  aus  dem  Auge  entfernen.  Damit  sind  aber 
iioch  nicht  alle  Wege  erschopft,  das  Sehen  eines  staarblinden  Auges  wiederherzu- 
stellen.  Man  konnte  auch  die  Irube  Linse,  statt  sie  zu  entfernen,  bios  von  ihrer 
Stelle  hinter  der  Pupille  wegschieben,  so  dass  die  Pupille  frei  wird.  Diese  kiinst- 
liche  Luxation  der  Linse  ist  nicht  nur  ausfiihrbar,  sondern  ist  dui'ch  Jahrtausende 
thatsachlich  ausgefiihrt  worden;  es  ist  die  alteste  Methode  der  Staaroperation 
gewesen.  Dieselbe,  Depressio  cataractae  genannt,  geschah  auf  folgende  Weise : 
Man  stach  eine  Nadel  nach  aussen  vom  Hornhautrande,  etwa  4  mm  hinter  dem- 
selben,  in  die  Sclera  ein  und  schob  sie  so  weit  vor,  dass  sie  an  den  oberen  Rand 
der  Linse  zu  liegen  kam.  Dann  driickte  man  durch  eine  hebelartige  Bewegung 
die  Spitze  der  Nadel  nieder  und  versenkte  dadurch  die  Linse  in  den  Glaskorper. 
Die  Pupille  wird  in  diesem  Augenblicke  schwarz,  und  der  Patient  sieht.  Diese 
Operation  war  durch  das  ganze  Alterthum  und  Mittelalter  hindurch  die  einzige 
Art,  den  Staar  zu  operiren.  Sie  wurde  im  Laufe  der  Zeiten  vielfach  verandert. 
Die  letzte  und  wichtigste  Modification  derselben  bestand  darin,  dass  man  die 
Linse,  anstatt  sie  hinabzudriicken,  umlegte.  Man  fiihrte  die  Nadel  am  Pupillar- 
rande  vorbei  in  die  vordere  Kammer  und  driickte  mit  ihr  auf  den  oberen  Theil 
der  vorderen  Linsenflache.  Die  Linse  wurde  dadurch  so  umgelegt,  dass  ihre  vordere 
Flache  nach  oben,  die  hintere  nach  unten  sah.  Dieses  Verfahren  nannte  man 
Reclinatio  cataractae. 

Die  genannte  Operationsmethode,  das  „Staarstechen'',  wurde  in  der  Regel 
von  eigenen  Aerzten  geiibt.  Im  Mittelalter  zogen  dieselben  von  Jahrmarkt  zu 
Jahrmarkt  und  operirten  daselbst  die  Staarblinden.  Wenn  die  Operation  gelungen 
und  das  Honorar  bezahlt  war,  reiste  der  Staarstecher  nach  einem  anderen  Orte. 
Er  sah  seinen  Patienten  nach  der  Operation  nicht  wieder  und  das  war  gut  fiir 
ihn.  denn,  so  glanzend  meist  der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  war,  so  traurig 
waren  oft  die  spateren  Folgen  derselben.  Dies  war  in  der  Natur  der  Operation 
selbst  begrundet. 

Die  in  den  Glaskorper  versenkte  Linse  liegt  in  der  Gegeud  des  Corpus 
ciliarc,  welches  sie  auch  wohl  beriihren  kann.  Sie  wirkt  daselbst  als  Fremdkorper 
und  erregt  Entziindung.  Diese  ist  im  giinstigen  Falle  gerade  nur  so  stark,  um  die 
Linse  durch  Exsudat  an  ihrer  Stelle  festzuhalten  und  sie  daselbst  einznkapseln. 
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Man  findet  dann  nach  Jahren  die  durch  Resorption  verkleinerte  und  in  eine  binde- 
gewebige  Hiille  eingeschlossene  Linse  an  der  Stelle,  wo  sie  durch  die  Operation 
hingebracht  worden  war.  Sehr  haufig  aber  iiberschreitet  die  Entziindung  das 
gewiinschte  Maass.  Es  entsteht  eine  schwere  Iridocyclitis,  welche  durch  Verschluss 
der  Pupille  und  durch  cyclitische  Schwarten  das  Sehvermogen  vernichtet,  Atrophic 
des  Augapfels  herbeifiihrt  und  selbst  das  andere  Auge  mit  sympathischer  Ent- 
ziindung bedroht.  Dieser  ungliickliche  Ausgang  kann  sich  selbst  jahrelang  nach 
einer  gelungenen  Depression  einstellen. 

Es  kommt  auch  vor,  dass  zwar  keine  Entziindung  eintritt,  die  Linse  aber 
nicht  im  Glaskorper  liegen  bleibt  (besonders  wenn  derselbe  verfliissigt  ist).  Sie 
steigt  dann  entweder  gleich  nach  der  Operation  oder  erst  spater,  zuweilen  erst 
nach  Jahren,  wieder  auf  und  legt  sich  an  ihre  alte  Stelle  hinter  der  Pupille;  sie 
kann  auch  durch  diese  in  die  vordere  Kammer  treten.  Auf  jeden  Fall  ist  das 
Sehen  wieder  gestort,  und  oft  geht  das  Auge  durch  Drucksteigerung  oder  Irido- 
cylitis  ganz  zu  Grunde. 

Die  Falle,  in  welchen  die  Linse  nach  der  Depression  in  die  vordere  Kammer 
vorfiel,  gaben  die  erste  Veranlassung  zur  Ausfiihrung  der  Extraction  der 
Katarakt.  Diese  Operationsmethode  ist  vielleicht,  wenn  man  einzelnen  Autoren 
glauben  darf,  schon  im  Alterthume  hin  und  wieder  geiibt  worden,  war  aber  jeden- 
falls  im  Mittelalter  vollig  in  Vergessenheit  gerathen.  Die  ersten  Nachrichten  dar- 
iiber  erhalten  wir  erst  wieder  aus  dem  17.  Jahrhundert,  wo  man  mehrere  Male  die 
Linse  aus  der  vorderen  Kammer  entfernt  hatte,  in  die  sie  nach  der  Depression 
gerathen  war.  Auch  der  Franzose  Daviel  hatte  dies  schon  in  einigen  Fallen 
gethan,  als  er  zum  ersten  Male  im  Jahre  1745  wagte,  diese  Operation  an  einer 
Katarakt  vorzunehmen,  welche  sich  noch  an  ihrer  normalen  Stelle  befand. 
Daviel  hatte  damit  eine  neue  Aera  in  der  Geschichte  der  Staaroperationen 
inaugurirt,  indem  nun  an  die  Stelle  der  Depression  immer  mehr  die  Extraction 
der  Katarakt  trat. 

Die  urspriingliche  Daviel'sche  Methode  war  natiirlich  sehr  der  Verbesserung 
bediirftig.  Von  den  vielen  Modificationen,  welche  dieselbe  im  Laufe  der  Zeiten 
erfuhr,  ist  die  letzte  und  beste  die  von  Beer.  Dieser  machte  den  Schnitt  rait 
einem  von  ihm  ersonnenen  Messer,  welches  von  der  Spitze  zum  Hefte  sich  keil- 
formig  verbreitert.  Mit  dem  Beer'schen  Staarmesser  ist  es  moglich,  den  Schnitt 
durch  einfaches  Vorschieben  des  eingestochenen  Messers  zu  vollenden,  wodurch 
derselbe  einen  hohen  Grad  von  Regelmassigkeit  erhiilt.  Der  Schnitt  verlief  etwas 
nach  innen  vom  Limbus  und  trennte  genau  die  untere  Halfte  der  Hornhaut  von 
der  Sclera  ab.  Darauf  wurde  nach  Eroffnung  der  Kapsel  die  Linse  entbunden, 
aber  nichts  von  der  Iris  ausgeschnitten. 

Das  Beer'sche  Verfahren  wurde  bald  allgemein  angenommen  und  war  durch 
lange  Zeit  die  herrschende  Methode.  Dieselbe  gab  in  gelungenen  Fallen  ideale 
Resultate.  Die  Pupille  war  schwarz,  rund,  vollkommen  beweglich,  und  nur  eine 
genaue  Untersuchung  des  Auges  liess  iiberhaupt  erkennen,  dass  dasselbe  am  Staar 
operirt  worden  war.  Leider  ging  noch  immer  eine  betrachtliche  Anzahl  von  Augen 
nach  dieser  Operation  zu  Grunde,  namentlich  durch  Vereiterung  der  Hornhaut. 
Da  man  zu  jener  Zeit  noch  nicht  wusste,  dass  diese  durch  Infection  der  Wunde 
bedingt  war,  so  legte  man  sie  der  Operationsmethode  selbst,  namentlich  der  Art 
der  Schnittfiihrung  zur  Last.  Man  suchte  deshalb  nach  anderen,  besseren  Methoden, 
und  nun  war  es  v.  Graefe,  welcher  durch  Erfindung  seines  Verfahrens  den 
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wichtigsten  Schritt  nach  vorwarts  that  und  eine  Umwalzung  in  den  Extractions- 
methoden  hervorrief. 

V.  Graefe  sah  die  Ursache  der  Hornhauteiterung  bei  der  Beer'schen 
Methode  in  der  Lappenform  des  Schnittes.  Diese  veranlasst  starkes  Aufiilaffen 
des  Schnittes,  in  Folge  dessen  die  Wundrander  sich  nicht  gehorig  aneinandeiiegen, 
was  die  Drsache  der  Eiterung  abgeben  sollte.  v.  Graefe  glaubte  daher  die 
linearen  Schnitte  vorziehen  zu  sollen,  von  deren  prompter  Heilung  er  sich  bei  der 
einfachen  Linearextraction,  die  schon  vor  ihm  geiibt  worden  war,  iiberzeugt  hatte. 
El',  sowie  Andere  versuehten  deshalb,  den  mit  der  Lanze  ausgefiihrten  Linear- 
schnitt,  welcher  urspriinglich  nur  fiir  weiche  oder  geschrumpfte  Staare  in  Ge- 
brauch  war,  auch  auf  grosse  Katarakten  mit  hartem  Kern  anzuwenden.  Zu  diesem 
Zwecke  trachtete  man,  den  Linearschnitt  moglichst  gross  zu  machen,  indem  man 
ihn  an  den  oberen  Hornhautrand  verlegte  und  verband  ihn  iiberdies  mit  einer 
Iridektomie.  Andere  versuehten,  die  Linse  zuerst  durch  Zerquetschen  zu  verkleinern, 
f  um  sie  durch  den  Schnitt  herauszubringen.  Aber  alle  diese 

Versuche  waren  nicht  gliicklich.  Der  Schnitt  blieb  eben 
immer  zu  klein  fiir  den  Staar,  welcher  bei  seinem  Durch- 
tritte  die  Wundrander  quetschte,  so  dass  haufig  Entziindung 
nachfolgte.  Bessere  Resultate  erzielte  Jacobson,  welcher 
auf  einem  anderen  Wege  das  Heil  suchte.  Derselbe  verlegte 
den  Schnitt  in  die  Sclera.  Er  gab  die  Linearitat  des 
Schnittes  auf  und  machte  einen  Lappenschnitt  entlang  dem 
Fig-  171.  unteren  Hornhautrande,  welcher  aber  schon  in  der  Sclera 

Modificirte  Linear-     ggWen  war.    Damit  verband  er  die  Iridektomie.  Diese 

extraction  nach  von       o  o 

Graefe.  Vergr.  2/1.  —      Methode  gab  bessere  Erfolge,  namentlich  seltenere  Wund- 
der  Scieraf  die' Iris  ^z^eigt     eiterung.  Die  TJrsache  davon  sah  man  darin,  dass  die  Sclera 
s;Lk'divrr'girtten''schrn-'     ^Is  ein  gefiisshaltiges  Gewebe  weniger  zur  Eiterung  geneigt  sei 
keln  "  c.  als  die  gefasslose  und  deshalb  schlechter  ernahrte  Hornhaut. 

V.  Graefe  snchte  nun  in  einer  neuen  Methode  beide 
Vorzuge  zu  vereinigen :  Linearitat  des  Schnittes,  weiche  eine  gute  Coaptation  der 
Wundrander  sichert,  und  Lage  des  Schnittes  in  der  Sclera,  weiche  vor  der  Wund- 
eiterung  schiitzt.  Es  war  ihm  bald  klar,  dass  ein  Linearschnitt,  von  der  nothigen 
Lange  und  in  der  Sclera  gelegen,  nicht  mit  einem  Lanzenmesser  ausgefiihrt  werden 
konnte.  Das  Lanzenmesser  muss  parallel  der  Irisebene  vorgeschoben  werden  und 
erzeugt  daher,  sobald  man  eine  langere  Wunde  machen  will,  einen  zum  Hornhaut- 
rande ungefahr  concentrischen  und  daher  lappenformigen  Schnitt  (Fig.  165  a  a). 
V.  Graefe  ersann  daher  das  Schmalmesser  oder  Linearraesser,  welches  sich  bald  als 
eines  der  niitzlichstcn  Instrumente  in  der  Augenheilkunde  erwies.  Mit  diesem  Messer 
vollzog  V  Graefe  den  Schnitt  so,  dass  derselbe  mit  seiner  Mitte  den  Hornhaut- 
scheitel  beriihrte,  an  seinen  Enden  dagegen  sich  betrachtlich  vom  Hornhautrande 
entfernte.  Der  Einstichspunkt  wird  dadurch  bestimmt,  dass  man  sich  eine  Tangente 
durch  den  ausseren  Hornhautrand  gelegt  denkt  (Fig.  Ill  tt^)■,  der  Einstichspunkt  .s 
befindet  sich  in  derselben,  und  zwar  dort,  wo  sie  1—1 V2  ™™  '^om  Hornhautrande 
entfernt  ist.  Der  Ausstichspunkt  liegt  dem  Einstichspunkt  gerade  gegeniiber. 
Wahrend  der  Schnitt  vollzogen  wird,  dreht  man  die  Schneide  des  Messers,  weiche 
zuerst  gerade  nach  oben  gerichtet  war,  ein  wenig  nach  vorne,  so  dass  die  Mitie  des 
Schnittes  gerade  hinter  den  Limbus  zu  liegen  kommt.  Die  neue  Schnittfiihrung 
brachte  nothwendigerweise  den  Bindehautlappen  und  die  Iridektomie  mit  sich. 
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Letztere  mnsste  regelmassig  vollzogen  worden.  da  sonst  die  Iris  bei  der  peripheren 
Lage  der  Wunde  sicher  in  dieselbe  eingeheilt,  ware.  (Bei  den  alten  Extractions- 
methoden  war  die  Iridektomie  nur  nach  Bedarf  gemacht  worden )  Da  man  die  mit 
Iridektomie  verbnndenen  Staaroperationen  ^modificirte"  nannte.  bezeichnete  v.Graefe 
seine  neue  Methode  als  die  ,,modificirte  Linearextraction"  (im  Gegensatze  zur  ein- 
fachen  Linearextraction).  Spater  machfe  man  aus  der  Noth  eine  Tugend  und  hob 
die  Vorziige  der  mit  der  Extraction  verbundenen  Iridektomie  besonders  hervor. 
Dieselbe  verhiite  die  Iriseinheilung,  ermogliche  eine  ausgiebigere  Eroffnung  der 
Kapsel,  erleichtere  die  Entfernnng  der  Staarreste  und  schiitze  vor  nachtraglicher 
Entziindung  der  Iris.  Man  sab  daher  bald  in  der  Irisausschneidnng  einen  weiteren 
Vorzng  der  neuen  Methode. 

Die  Resultate  des  v.  Graefe'schen  Linearschnittes  waren  in  der  That  viel 
bessere  als  die,  welche  die  friiheren  Methoden  gegeben  batten.  Namentlich  war  die 
Wundeiterung  seltener  geworden.  Doch  hatte  die  Methode  auch  ihre  Schatten- 
seiten.  Ihre  Ansfiihrung  erforderte  mehr  operative  Gescliicklichkeit,  und  die  Linsen- 
entbindung  war  wegen  des  geringen  Klaffungsvermogens  der  Wiinde  schwieriger 
geworden.  Andere  Nachtheile  ergaben  sich  aus  der  peripheren  Lage  des  Schnittes, 
welche  denselben,  namentlich  gegen  seine  Enden  bin,  der  Zonula  und  dem  Ciliar- 
korper  nahe  brachte.  Man  bekam  haufig  Glaskorpervorfall,  sowie  Einheilung  der 
Kolobomschenkel  in  die  Wunde.  Wahrend  die  Wundeiterung  sich  seltener  zeigte, 
war  Iritis  und  Iridocyclitis  desto  haufiger  geworden,  und  auch  die  sympathische 
Erkrankung  des  zweiten  Auges  wurde  in  Folge  dessen  ofter  als  friiher  beobachtet. 
Diese  Umstande  veranlassten,  dass  man  von  der  allzu  peripheren  Lage  des 
Schnittes  immer  mehr  abging,  indem  man  namentlich  die  Endpunkte  desselben 
naher  an  die  Hornbaut  verlegte.  Wenn  schon  der  urspriingliche  v.  Graefe'sche 
Schnitt,  wie  v.  Graefe  selbst  zugab,  kein  reiner  Linearschnitt  war,  so  gilt  dies 
noch  mehr  von  dem  Schnitte  in  seiner  spateren  Ausfuhrung.  Derselbe  war  ein 
Bogenschnitt  von  geringer  Bogenhohe  geworden.  In  dieser  etwas  veranderten  Form 
wurde  die  sclerale  Extraction  bald  die  allgemein  iibliche  Methode.  Icb  selbst  mache 
den  Schnitt  so,  wie  ihn  Fig.  168  zeigt  und  wie  er  auf  Seite  757  als  scleraler  Lappen- 
schnitt  beschrieben  ist.  Diese  Schnittform  hat  sich  zwar  allmalig  aus  dem  v.  Graefe- 
schen  Linearschnitte  entwickelt,  verdient  aber  gegenwartig  diesen  Namen  nicht  mehr. 

Da  mit  der  antiseptischen  Methode  die  Gefahr  der  Wundeiterung  auf  ein 
Minimum  reducirt  worden  war,  scheute  man  sich  auch  nicht  mehr,  den  Schnitt 
in  den  Limbus  oder  in  die  durchsichtige  Hornhaut  selbst  zu  verlegen,  wie  dies 
z.  B.  bei  dem  oben  beschriebenen  cornealen  Lappenschnitte  geschieht.  Andere  Ver- 
besserungen  betrafen  die  Irisausschneidung.  Man  hatte  gelernt,  die  Nachtheile 
der  Iriseinheilung  durch  sorgfaltige  Reposition  der  Iris  zu  vermeiden.  Man  braucht 
dann  nicht  ein  so  grosses  Kolobom  anzulegen,  wie  v.  Graefe  dies  vorgeschrieben 
hatte.  Ich  selbst  bin  bemiiht,  den  Irisausschnitt  so  schmal  als  moglich  zu  machen 
(Fig.  168).  Ich  ziehe  zu  diesem  Zwecke  die  Iris  nur  so  weit  aus  der  Wunde 
hervor,  dass  der  Pupillarrand  vor  derselben  sichtbar  wird,  und  schneide  dann 
gerade  nur  die  Spitze  des  Iriszipfels  von  vorne  her  ab,  die  Pinces-ciseaux  senk- 
recht  auf  die  Richtung  der  Wunde  haltend.  Ein  kleines  Kolobom  beugt  dem 
Irisvorfalle  ebenso  sicher  vor,  wie  ein  grosses  (siehe  Seite  738)  und  vcrursacht 
doch  weniger  Blendung.  —  Als  man  endlich  den  cornealen  Schnitt  wieder  auf- 
genommen  hatte,  machte  man  den  letzten  Schritt  und  operirte  ganz  ohne  Iridek- 
tomie, wie  dies  schon  in  alter  Zeit  Da  viel  und  Beer  gethan  batten. 
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Die  Kapseleroffnnng  wurde  von  v.  Graefe  mit  dem  Cystitom,  d.  i.  einer 
dreieckigen,  schneidenden  Fliete  gemacht,  von  Anderen  mit  der  Discissionsnadel 
oder  mit  einem  spitzen  Hakchen.  Eine  wichtige  Verbesserung  ist  die  Einfiihrung 
der  Kapselpincette  zur  Kapseleroffnnng.  Durch  dieselbe  wird  die  vordere  Kapsel 
nicht  bios  gespalten,  sondern  ein  Stuck  aus  derselben  heransgerissen.  Dadurch 
wird  verhindert,  dass  sich  die  Kapselwunde  rasch  wieder  schliesse  und  die  Re- 
sorption der  zuriickgebliebenen  Linsentheile  hemme.  Seit  der  Anwendung  der 
Kapselpincette  ist  der  Nachstaar  viel  seltener  geworden,  obgleich  heute  unreife 
Katarakten  haufiger  operirt  werden  als  einst.  —  In  neuester  Zeit  haben  manche 
Operateure  der  Extraction  die  Ausspiilung  der  vorderen  Kammer  mit  schwachen 
antiseptischen  Fliissigkeiten  folgen  lassen,  theils  um  zuriickgebliebene  Linsenreste 
herauszuspiilen,  theils  um  das  Augeninnere  zu  desinficiren  (Mac  K  eown,  Wicher- 
kiewicz).  Ich  habe  die  Ausspiilung  ofter  in  Anwendung  gezogen,  jedoch  keine 
wesentlichen  Vortheile  von  derselben  gesehen. 

Ausser  den  geschilderten  Extractionsmethoden  gibt  es  noch  eine  Unzahl 
anderer,  welche  sich  durch  Verschiedenheiten  in  der  Form  und  Lage  des  Schnittes, 
in  der  Irisausschneidung,  der  Kapseleroffnnng  u.  s.  w.  von  einander  unterscheiden. 
Manche  Operateure  verlegten  den  Schnitt  welter  in  die  Horn haut  hinein  (L  ebrun, 
Liebreich),  ja  selbst  bis  in  die  Mitte  der  Hornhaut  (Kiichler).  Andere  vollzogen 
den  Schnitt  mit  hohlgeschliffenen  Messern,  so  Weber  mit  der  Hohllanze.  Eduard 
Jager  mit  dem  Hohlmesser.  Es  wiirde  zu  weit  fiihren,  alle  diese  Methoden  hier 
eingehend  zu  schildern.  Wir  wissen  heute,  dass  der  Erfolg  der  Operation  weit 
weniger  von  der  Art  des  Schnittes,  als  von  der  Reinlichkeit  des  Operirenden 
abhangt, 

Bel  vielen  Staaroperirten  wird  die  Erscheinung  der  Erythropsie  (Roth- 
sehen,  von  £pu9-p6j,  roth)  beobachtet.  Dieselbe  zeigt  sich  zumeist  erst,  wenn  die 
Patienten  geheilt  nach  Hause  entlassen  sind.  Sie  geben  an,  dass  sie  plotzlich  Alles 
lebhaft  roth  gefarbt  sehen.  Diese  Erscheinung  dauert  einige  Minuten  bis  einige 
Stunden  und  pflegt  ofter  wiederzukehren.  Sie  wird  am  haufigsten  durch  Blendung 
des  Auges,  zuweilen  auch  durch  Erhitzung  des  ganzen  Korpers  hervorgerufen. 
Das  Wesen  der  Erscheinung,  welche  iibrigens  dem  Kranken  keine  weiteren  Nach- 
theile  bringt,  ist  unbekannt.  In  seltenen  Fallen  hat  man  sie  auch  nach  anderen 
Operationen  (Iridektomie)  und  selbst  in  nicht  operirten  Augen  beobachtet. 


III.  Capitel. 

Operationen  an  den  Adnexis  bnlbi. 
I.  Schieloperationen. 

a)  Riicklagerung  eines  Augenmuskels  (Tenotomie). 

§  164.  Die  Riicklagerung  wird  am  Rectus  internus  oder  externu.s, 
hochst  selten  an  einem  der  anderen  Augenmuskeln  vorgenommen. 

Die  Riicklagerung  des  R.  internus  geschieht  nach  Arlt  folgender- 
maassen:    Man   hebt  mit   einer  Hakenpincette   die  Bindehaut  nach 
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innen  von  der  Hornliaut  in  eine  horizontale  Falte  auf,  welche  man, 
etwa  4  mm  vom  Hornhautrande  entfernt,  durch  einen  Scheeren- 
schlag  in  verticaler  Richtung  einschneidet.  Darauf  wird  der  Schnitt 
nach  oben  und  unten  verlangert  und  die  Bindehaut  nach  der  Nasen- 
seite  hin  unterminirt.  Von  der  Wunde  aus  geht  man  mit  der  Haken- 
pincette  nach  innen  bis  zur  Sehne,  welcbe  man  fasst,  etwas  vom 
Bulbus  abzieht  und  knapp  an  ihrer  Insertion  an  der  Sclera  abtrennt. 
Man  bedient  sich  hiezu  einer  kleinen  krummen  Scheere,  deren  Branchen 
abgestumpft  sein  sollen,  um  nicht  die  Sclera  anzustechen.  Nach  Durch- 
trennung  der  Sehne  handelt  es  sich  noch  darum,  nachzusehen,  ob 
nicht  am  oberen  oder  unteren  Rande  derselben  einige  Sehnenfasern 
stehen  geblieben  sind.  Man  geht  deshalb  mit  einem  Schielhaken  unter 
die  Sehne  ein  und  fiihrt  denselben  sondirend  nach  oben  und  unten, 
um  etwa  intacte  Fasern  auf  den  Haken  aufzuladen  und  zu  durch- 
trennen. 

Nach  vollendeter  Durchschneidung  der  Sehne  muss  der  Effect 
der  Operation  gepriift  w^erden,  vpelcher  v^reder  ungeniigend  noch  iiber- 
massig  sein  darf.  Man  lasst:  1.  das  operirte  Auge  nach  der  Seite  des 
durchschnittenen  Muskels  hin  w^enden.  Wenn  die  Sehne  vollkommen 
durchtrennt  ist,  so  muss  eine  erhebliche  Verminderung  der  Bev^reglich- 
keit  nach  innen  vorhanden  sein.  Kann  das  Auge  ebenso  stark  wie 
vor  der  Operation  nach  innen  gewendet  werden,  so  beweist  dies,  dass 
noch  einige  Sehnenfasern  ungetrennt  geblieben  sind.  Da  in  diesem 
Falle  der  Erfolg  der  Operation  gleich  Null  sein  w^iirde,  miissen  diese 
Fasern  mit  dem  Haken  aufgesucht  und  durchschnitten  werden.  2.  Man 
lasst  den  Patienten  den  vorgehaltenen  Finger  fixiren  und  nahert  den- 
selben den  Augen  immer  mehr  an.  Nach  einer  regelrechten  Tenotomie 
des  Internus  soli  doch  noch  eine  Convergenz  bis  auf  mindestens  12  cm 
heran  moglich  sein.  Wenn  das  operirte  Auge  fruher  in  der  Convergenz- 
bewegung  einhalt,  so  beweist  dies  einen  ubermassigen  Operations- 
effect.  Die  Wirkungsfahigkeit  des  Internus  ist  dann  so  sehr  geschwacht, 
dass  fiir  spater  Strabismus  divergens  zu  befiirchten  ware.  In  diesem 
Falle  miisste  der  Effect  der  Operation  wieder  beschrilnkt  werden.  — 
Inwieweit  durch  die  Operation  die  Schielablenkung  corrigirt  wird, 
kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Bei  starker  Ablenkung 
kann  die  Correction  iiberhaupt  nicht  durch  eine  einzige  Tenotomie 
erreicht  werden. 

Wenn  man,  auf  die  angegebene  Weise  prlifend,  den  Operations- 
effect  als  richtig  erkannt  hat,  beendet  man  die  Operation,  indem  man 
die  Bindehautwunde  durch  eine  Naht  vereinigt.   —  Die  Operation 

Fncha,  Augenheilkunde.  2.  Anfl.  49 
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kann  durch  Coca'in  schmerzlos  gemacht  werden,  doch  ist  hiezu  erfor- 
derlich,  dass  nicht  bios  vor,  sondern  auch  wahrend  der  Operation 
haufig  Cocain  eingetraufelt  werde. 

Die  Tenotomie  des  R.  externus  wird  in  analoger  Weise  aus- 
gefiihrt.  Man  muss  sich  nur  gegenwartig  halten,  dass  die  Insertion 
des  R.  externus  weiter  von  der  Hornhaut  entfernt  liegt  als  die  des 
Internus. 

Die  Tenotomie  wirkt  durch  Verlegung  der  Insertion  des  durch- 
schnittenen  Muskels  an  eine  weiter  riicliwarts  gelegene  Stelle.  Nehmen 
wir  an,  es  handle  sich  um  die  Operation  eines  Strabismus  convergens, 
bei  welchem  der  Internus  um  ein  Gewisses  verkiirzt  ist.  In  dem 
gleichen  Maasse  ist  der  Externus  durch  Dehnung  verlangert,  wie  es 
bei  jeder  EinwartsroUung  des  Auges  der  Fall  ist.  Der  gedehnte  Muskel 
hat  das  Bestreben,  zu  seiner  normalen  Liinge  zuriickzukehren,  kann 
dasselbe  aber  wegen  des  Widerstandes  des  verkiirzten  Internus  nicht  zur 
Geltung  bringen.  Sobald  aber  dieser  Widerstand  mittelst  Durch- 
schneidung  des  Internus  behoben  wird,  verkiirzt  sich  der  Externus 
und  zieht  das  Auge  nach  aussen,  so  dass  die  Schielstellung  corrigirt 
wird.  Dabei  gleitet  die  durchschnittene  Sehne  des  Internus  an  der 
Sclera  entsprechend  wait  nach  riickwarts  und  verwiichst  daselbst 
neuerdings  mit  derselben.  Dadurch,  dass  die  Insertion  des  Internus 
nun  weiter  riickwarts  liegt,  hat  derselbe  dauernd  an  Einwirkung  auf 
den  Bulbus  eingebiisst.  —  Der  unmittelbare  Erfolg  der  Operation  ist 
grosser,  als  man  ihn  spater  findet.  Je  fester  die  abgetrennte  Sehne 
wieder  mit  der  Sclera  verwachst,  desto  kraftiger  kann  sie  wirken  und 
dadurch  nimmt  der  Effect  der  Operation  in  den  niichsten  4 — 6  Wochen 
wieder  etwas  ab. 

b)  Vorlagerung  eines  Augenmuskels. 
Die  Vorlagerung  besteht  in  der  Verlegung  der  Insertion  nach 
vome,  ist  also  die  der  Tenotomie  entgegengesetzte  Operation.  Sie  wird 
an  dem  Antagonisten  des  verkiirzten  Muskels  ausgefiihrt,  stets  gleich- 
zeitig  mit  der  Tenotomie  des  letzteren.  Es  handle  sich  z.  B.  um  Stra- 
bismus divergens.  In  diesem  Falle  wiirde  der  Internus  in  folgender 
Weise  vorgelagert:  Man  vollzieht  zuerst  die  regelrechte  Tenotomie  des 
Externus.  Dann  durchschneidet  man  die  Bindehaut  iiber  der  Sehne  des 
Internus  wie  zur  Tenotomie  dieses  Muskels.  Die  blossgelegte  Sehne 
wird  auf  einen  darunter  geschobenen  Schielhaken  aufgeladen,  worauf 
man  einige  Millimeter  hinter  der  Insertionslinie  zwei  Faden  durch  die 
Sehne  hindurchfiihrt.  Dieselben  werden  von  hinten  nach  vorne  durch- 
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gestochen,  der  eine  nahe  dem  oberen,  der  andere  nahe  dem  unteren 
Rande  der  Sehne,  wobei  gleichzeitig  die  Tenon'sche  Kapsel  und  die 
Bindehaut  mitgefasst  werden  soli.  Dann  erst  durchschneidet  man 
knapp  an  der  Sclera  die  Sehne,  welche  jetzt,  durch  die  Faden  fest- 
gehalten,  nicht  mehr  in  die  Orbita  zuriickschliipfen  kann.  Der  obere 
der  Faden  wird  nun  von  der  Bindehautwunde  aus  weiter  unter  der 
Bindehaut  vorgeschoben,  bis  an  den  oberen  Rand  der  Hornhaut,  wo 
ausgestochen  wird ;  in  gleicher  Weise  fiihrt  man  den  unteren  Faden 
unter  der  Bindehaut  bis  zum  unteren  Hornhautrande.  Hierauf  wird 
der  obere  und  der  untere  Faden,  jeder  fiir  sich,  gekniipft.  Je  starker 
man  die  Faden  anzieht,  desto  mehr  wird  die  Sehne  nach  vorne  ge- 
zogen.  Man  kann  dadurch  den  Effect  der  Operation  dosiren. 

Durch  die  Vorlagerung  wird  die  Insertion  des  Muskels  niiher  an 
die  Hornhaut  gebracht  und  demselben  dadurch  mehr  Gewalt  iiber  das 
Auge  gegeben.  Je  weiter  vorne  man  das  Ende  der  Sehne  befestigt, 
desto  grosser  ist  die  Wirkung  der  Operation.  Spater  nimmt  allerdings 
der  Effect  ab,  weshalb  man  die  Operation  so  dosirt,  dass  man  zu- 
nachst  eine  Uebercorrection  erhalt. 

§  165.  Indicationen  der  Schieloferationen . 

1.  Der  Strabismus  concomitans  ist  die  wichtigste  und 
haufigste  Indication  fiir  die  Schieloperation.  Beim  Str.  convergens 
ist  die  Operation  in  alien  jenen  Fallen  angezeigt,  welche  auf  unblutige 
Weise  nicht  geheilt  werden  konnen.  Eine  einfache  Tenotomie  corrigirt 
hier  die  Schielstellung  um  3 — 4  mm.  Wenn  die  Schielablenkung  betracht- 
lich  grosser  als  dieses  Maass  ist,  so  muss  eine  zweite  Tenotomie  am 
anderen  Auge  hinzugefiigt  werden.  Dieselbe  soil  nicht  friiher  als 
14  Tage,  womoglich  noch  spater,  nach  der  ersten  Tenotomie  gemacht 
werden,  damit  man  den  definitiven  Erfolg  der  ersten  Operation  be- 
urtheilen  und  die  zweite  darnach  bemessen  kann.  —  Die  Wirkung 
der  Schieloperation  hangt  hauptsachlich  von  dem  Zustande  des  An- 
tagonisten  des  verkurzten  Muskels  ab,  dessen  Aufgabe  es  ist,  nach 
der  Tenotomie  das  Auge  in  die  richtige  Stellung  zurlickzubringen. 
Wenn  bei  langem  Bestande  des  Schielens  der  Antagonist  einen  grossen 
Theil  seiner  Kraft  eingebiisst  hat,  ist  die  Wirkung  einer  einfachen 
Tenotomie  sehr  gering.  Fiir  solche  Falle  ist  die  Vorlagerung  des 
Antagonisten  angezeigt,  um  dessen  Kraft  zu  starken. 

Bei  Str.  convergens  ereignet  es  sich  zuweilen,  dass  langere  Zeit 
nach  gelungener  Operation  Divergenz  der  Augen  sich  einstellt.  Um 
.dieser  Gefahr   vorzubeugen,   soli  man   die  Schielablenkung  niemals 
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vollstiindig  corrigiren,  vielmelir  die  Tenotomie  so  bemessen,  dass  ein 
geringer,  fiir  den  Laien  nicht  bemerklicher  Grad  von  Einwartsschielen 
zuriickbleibt.  Nach  der  Operation  verordnet  man  diejenige  Convex- 
brille,  welche  durch  die  zumeist  vorhandene  Hypermetropie  gefordert 
wird.  Wenn  das  Auge,  welches  friiher  geschielt  hat,  nicht  zu  schwach- 
sichtig  ist,  so  lasst  man  auch  Uebungen  im  binocularen  Sehacte  anstellen, 
einerseits,  um  eine  Wiederkehr  des  Schielens  zu  verhiiten,  andererseits 
um  die  geringe  zurLickgelassene  Convergenz  noch  zu  beseitigen. 

Weit  geringer  ist  die  Wirkung  der  Tenotomie  bei  Str.  divergens. 
Die  Correction  betragt  hier  nicht  mehr  als  durchschnittlich  2  mm  und 
geht  iiberdies  spilter  noch  bedeutend  zuriick.  Man  muss  daher,  um 
den  gewiinschten  Erfolg  zu  erzielen,  durch  die  Operation  zunachst 
eine  bedeutende  Uebfercorrection  des  Schielens  herbeizufiihren  trachten. 
Eine  einzige  Tenotomie  ist  hiezu  fast  niemals  ausreichend ;  man  muss 
mindestens  die  Tenotomie  an  beiden  Augen,  meist  jedoch  die  Vor- 
lagerung  machen.  Da  es  niemals  vorkommt,  dass  ein  Str.  divergens 
von  selbst  in  Str.  convergens  iibergeht,  so  braucht  man  vor  einer 
ausgiebigen  Operation  nicht  zuriickzuscheuen. 

Derjenige  Str.  divergens,  welcher  nach  einer  zu  ausgiebigen 
Tenotomie  aus  Str.  convergens  sich  entwickelt  hat,  ist  mit  einer 
bedeutenden  Schwache  des  durchtrennten  Internus  verbunden  und 
erfordert  daher  immer  die  Vorlagerung  desselben. 

2.  Insuff icienz.  Gewohnlich  ist  es  nur  die  Insufficienz  der 
Interni,  welche  zur  Tenotomie  Veranlassung  gibt,  die  dann  an  einem 
oder  beiden  der  Externi  vollzogen  wird.  Dieselbe  wird  ausgefiihrt : 
a)  Wenn  die  Insufficienz  die  Beschwerden  der  Asthenopia  muscularis 
verursacht.  h)  Wenn  die  Insufficienz  in  Strabismus  iiberzugehen  droht. 
c)  Wenn  die  Insufficienz  einen  schadlichen  Einfluss  auf  die  Myopie 
nimmt,  indem  sie  deren  Fortschreiten  begiinstigt.  Man  soli  sich  jedoch 
nur  dann  zur  Tenotomie  entschliessen,  wenn  alle  nicht  operativen 
Mittel  gegen  die  Insufficienz  vergeblich  sind.  Ferner  muss  die  In- 
sufficienz so  bedeutend  sein,  dass  sie  nicht  etwa  durch  die  Tenotomie- 
in  das  Gegentheil,  in  eine  Insufficienz  der  Externi,  umschlagt ;  man 
wiirde  dann  Str.  convergens  mit  lastigem  Doppeltsehen  als  Folge  der 
Operation  zu  beklagen  haben.  Im  Ganzen  wird  die  Tenotomie  wegen 
Insufficienz  heute  verhaltnissmassig  selten  ausgefiihrt. 

3.  Strabismus  paralyticus.  Bei  diesem  ist  die  Scliiel- 
operation  nur  dann  am  Platze,  wenn  es  sich  um  eine  alte  Liihmung 
handelt,  auf  deren  spontane  Heilung  nicht  mehr  zu  rechnen  ist.  Ist 
die  Liihmung  complet,  so  dass  der  gelahmte  Muskel  keinerlei  Wirkung: 
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auf  den  Augapfel  mehr  auszuiiben  im  Stande  ist,  so  ist  auch  die 
Operation  fruchtlos.  Dieselbe  ist  nur  von  Nutzen,  wenn  der  Muskel 
zwar  geschwacht,  aber  noch  aetionsfahig  ist  und  die  Schielablenkung 
hauptsachlich  durch  die  Contractu!-  des  Antagonisten  bedingt  wird. 
Nur  in  den  leichtesten  Fallen  kommt  man  hier  mit  der  Tenotomie 
des  verkiirzten  Muskels  aus;  in  der  Kegel  muss  man  mit  derselben 
die  Vorlagerung  des  geliihmten  Muskels  verbinden.  In  manclien  Fallen 
operirt  man  nicht  am  gelahmten,  sondern  am  gesunden  Auge.  Es  sei 
z.  B.  der  Eectus  inferior  des  rechten  Auges  nach  einer  Lahmung 
dauernd  schwacher  geblieben,  so  dass  beim  Blicke  nach  abwarts 
storende  Doppelbilder  bestelien.  In  diesem  Falle  kann  man  durch 
Tenotomie  des  R.  inferior  des  linken  Auges  auch  dessen  Excursions- 
fahigkeit  nach  abwarts  beschranken  und  damit  das  liistigste  Symptom, 
namlich  das  Doppeltsehen,  beseitigen. 

Die  Riicklagerung  eines  Augenmuskels  wurde  zuerst  von  Stromeyer 
an  der  Leiche  versucht  und  einige  Jahre  spater  von  Dieffenbach  auch  am 
Lebenden  ausgefiihrt  (1839).  Dieffenbach  durchschnitt  nicht  die  Sehne,  sondern 
den  Bauch  des  Muskels.  Es  geschah  daher  nicht  selten,  dass  die  hintere  Halfte 
des  Muskels  sich  so  weit  zuriickzog,  dass  sie  nicht  wieder  an  den  Bulbus  an- 
wachsen  konnte.  Der  durchschnittene  Muskel  war  dann  vollstandig  gelahmt  und, 
wenn  bei  Str.  convergens  operirt  worden  war,  schlug  derselbe  in  einen  starken 
Str.  divergens  um.  Durch  solche  schlechte  Resultate  kam  die  neue  Operation 
allmalig  so  in  Verruf,  dass  man  nahe  daran  war,  sie  wieder  aufzugeben.  Da  gab 
Bohm  ein  neues,  verbessertes  Verfahren  an,  namlich  die  Durchtrennung  der 
Sehne,  wie  wir  sie  heute  viben.  v.  Graefe  fiigte  dem  noch  die  genaue  Dosirung 
der  Operation  hinzu,  indem  er  zeigte,  wieso  der  Erfolg  derselben  zu  verstarken 
oder  zu  vermindern  sei.  v.  Graefe  machte,  sowie  noch  jetzt  die  meisten  Ope- 
rateure,  die  Operation  etwas  anders,  als  sie  oben  geschildert  wurde.  Er  fasste 
die  Sehne  nicht  mit  der  Pincette,  sondern  mit  dem  Haken,  auf  dem  er  sie  durch- 
schnitt, und  beniitzte  einen  zweiten,  kleineren  Haken,  um  nach  undurchschnittenen 
Sehnenfasern  zu  sondiren. 

Die  Vorlagerung  wurde  zuerst  von  Guerin  und  bald  darauf  von 
V.  Graefe  ausgefiihrt.  Letzterer  gab  das  als  Fadenope ration  bekannte  Ver- 
fahren an.  Dasselbe  unterscheidet  sich  von  der  oben  geschilderten  Methode  nur 
durch  Folgendes :  Der  verkiirzte  Muskel  wird  nicht  unmittelbar  an  seiner  Insertion, 
sondern  etwas  weiter  riickwarts  durchschnitten,  so  dass  ein  kurzes  Stiick-  der 
Sehne  an  der  Sclera  bleibt  Durch  dasselbe  wird  ein  Faden  durchgefiihrt,  mittelst 
dessen  man  den  Bulbus  beliebig  weit  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ziehen 
kann.  Die  Enden  des  Fadens  werden  nach  Vollendung  der  Operation  in  der  Um- 
gebung  des  Auges  durch  Pflaster  fixirt,  um  den  Bulbus  in  der  gewiinschten 
Stellung  zu  erhalten.  Hiedurch  wird  einerseits  der  Effect  der  Operation  gesteigert, 
andererseits  die  Zerrung  des  vorgelagerten  Muskels  vermindert. 

Wieso  bewirkt  die  Riicklagerung  eines  Muskels  Schwachung  desselben? 
Nehmen  wir  an,  es  sei  wegen  Str.  convergens  dexter  der  rechie  Internus  teno- 
tomirt  worden.    Nach  Durchschneidung  der  Sehne  zieht  der  Externus  das  Auge 
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nach  anssen.  Deshalb  sowohl  als  wegen  der  elastischen  Verkiirzung,  welche  jeder 
durchschnittene  Muskel  zeigt,  heilt  die  Sehne  des  Internus  weiter  hinten  an  der 
Sclera  an.  Die  Insertion  des  Muskels  an  der  Sclera  nahert  sich  dadurch  der 
Drsprungsstelle  desselben  am  Foramen  opticum,  der  Muskel  wird  verkiirzt.  Vor 
der  Durchschneidung  besass  der  Muskel  im  erschlafften  Zustande  sine  gewisse 
Lange,  von  der  er  sich  durch  Contraction  bis  auf  ein  bestimmtes  Minimum  ver- 
kiirzen  konnte.  Dieses  Minimum  ist  auch  nach  der  Durchschneidung  dasselbe,  die 
Lange  des  Muskels  im  erschlafften  Zustande  aber  eine  geringere;  es  ist  daher  die 
Differenz  zwischen  Ruhezustand  und  maximaler  Contraction  vermindert.  Dieser 
Differenz  aber  entspricht  die  Adduction  des  A.uges,  welche  somit  nach  der  Teno- 
tomie  dauernd  herabgesetzt  ist.  Man  iiberzeugt  sich  leicht,  dass  nach  der  Operation 
das  Auge  weniger  weit  nach  innen  gebracht  werden  kann  als  vorher;  ja,  man 
beurtheilt  darnach,  ob  die  Operation  gelungen  ist. 

Es  ist  also  klar,  dass  die  Correction  der  Schielstellung  durch  ein  Opfer  an 
Adduction  erkauft  wird.  Der  Verlust  an  Beweglichkeit  nach  innen  ist  sogar  stets 
grosser  als  der  Gewinn  in  der  Stellung  des  Auges.  Der  erstere  fallt  jedoch  fiir 
gewohnlich  nicht  in's  Gewicht,  da  ja  die  Adduction  bei  Str.  convergens  iiber  die 
Norm  stark  ist.  Wenn  sie  daher  auch  durch  die  Operation  etwas  unter  das  mittlere 
Maass  herabgesetzt  wird,  so  wiirde  sich  dies  doch  nur  bei  extremer  Seitenwendung 
des  Auges  bemerklich  machen.  Anders  aber,  wenn  man  versuchte,  eine  starke 
Schielablenkung  durch  sehr  ausgiebige  Riicklagerung  des  Internus  zu  corrigiren, 
mit  welcher  nothwendig  eine  betrachtliche  Verminderung  der  Adduction  verbunden 
ware.  Man  wiirde  dann  wohl  beim  Blick  geradeaus  die  richtige  Stellung  der  Augen 
haben ;  sobald  aber  der  Patient  nach  der  tenotomirten  Seite  sehen  wollte  (z.  B.  bei 
Str.  conv.  dexter  nach  links),  wiirde  das  operirte  Auge  dem  anderen  nicht  gehcirig 
folgen  konnen.  Es  wiirde  bei  dieser  Blickrichtung  Str.  divergens  auftreten,  geradeso 
wie  bei  einer  Lahmung  des  Internus.  Man  darf  daher  eine  starke  Schielablenkung 
nicht  durch  einseitige  Operation  ausgleichen  wollen,  sondern  muss  die  Operation 
auf  beide  Augen  vertheilen.  Es  wird  zuerst  die  Tenotomie  am  schielenden  und 
einige  Wochen  spater  am  gesunden  Auge  gemacht.  Man  erzielt  so  durch  Summirung 
der  beiden  Operationseffecte  das  gewiinschte  Resultat,  wahrend  man  doch  an 
beiden  Augen  nur  eine  unbedeutende  Verminderung  der  Adduction  bekommt.  Die 
Tenotomie  am  gesunden  Auge  ist  umsomehr  gerechtfertigt,  als  auch  dieses  immer 
eine  pathologisch  vermehrte  Adduction  zeigt,  weil  die  Einwartsschielenden  stett 
beide  Interni  zu  stark  innerviren  (siehe  Seite  627). 

Man  kann  den  Effect  einer  einfachen  Tenotomie  annahernd  vorausbestimmen. 
Derselbe  hangt  namlich  wesentlich  von  dem  Verhalten  des  Antagonisten  des  vcr- 
kiirzten  Muskels  ab.  Je  kraftiger  derselbe  ist,  umsomehr  wird  er  nach  Durch- 
schneidung des  verkiirzten  Muskels  das  Auge  in  die  richtige  Stellung  bringen 
konnen.  Fiir  die  Kraft  der  Muskeln  aber  haben  wir  in  der  Bestimmung  der  seit- 
lichen  Excursionen,  der  Abduction  und  der  Adduction,  ein  sicheres  Maass  (siehe 
Seite  586).  Diese  Messung  sollte  daher  vor  jeder  Schieloperation  vorgenommen 
werden.  Hat  man  dann  durch  die  Tenotomie  den  erwarteten  Effect  erreicht,  so 
kann  man  denselben  durch  geeignete  Mittel  noch  weiter  steigern  oder  vermindern 
(Dosirung  des  Effectes). 

Die  Methoden,  die  Wirkuiig  der  Operation  zu  verstarken,  sind: 

1.  Lockerung  der  seitlichen  Einscheidung  der  Sehne.  Unter  dieser 
versteht  man  die  Verbindung,  welche  dort,  wo  die  Sehne  durch  die  Tenon'schc 
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Kapsel  hindurchtritt,  zwischen  den  beiden  Gebilden  besteht.  Dieselbe  bleibt  auch 
nach  der  Tenotomie  bestehen,  da  man  ja  die  Sehne  innerhalb  der  Tenon'schen 
Kapsel  dnrchschneidet.  Dadurch  erklart  es  sich,  dass  der  vom  Bulbus  abgetrennte 
Muskel  doch  nicht  jede  Einwirkung  auf  denselben  verloren  hat,  indem  er  eben 
die  Tenon'sche  Kapsel  und  dadurch  indirect  das  Auge  bewegt.  Durch  die  seit- 
liche  Einscheidung  wird  die  Sehne  nach  ihrer  Durchschneidung  in  der  Nahe  der 
Sclera  festgehalten,  so  dass  sie  wieder  an  dieselbe  anheilen  kann.  Je  mehr  man 
diese  Verbindung  zerstort,  desto  mehr  zieht  sich  die  Sehne  zuriick  und  desto 
weiter  riickwarts  verwachst  sie  wieder  mit  der  Sclera.  Man  kann  daher  die  Wirkung 
der  Operation  dadurch  steigern,  dass  man  das  Bindegewebe  zu  beiden  Seiten  der 
Sehne  durchtrennt  und  diese  selbst  frei  macht.  Man  darf  jedoch  nicht  so  weit 
gehen,  die  Sehne  vollstandig  von  der  Tenon'schen  Kapsel  abzulosen,  da  sie 
sich  sonst  ganz  in  die  Orbita  znriickziehen  und  nicht  mehr  wieder  an  den  Bulbus 
anwachsen  wiirde.  Man  hatte  dann,  wie  bei  der  Dieffenbach'schen  Operation, 
iibertriebene  Resultate  zu  beklagen. 

2.  Anlegung  einer  Sutur,  welche  die  Wirkung  des  Antagonisten  unter- 
stiitzt  (v.  Graefe,  Knapp).  Bei  der  Tenotomie  des  Internus  wird  die  Sutur  an 
der  ausseren  Seite  des  Bulbus  angebracht.  Man  fiihrt  den  Faden  nachst  dem 
ausseren  Hornhautrande  und  parallel  zu  demselben  durch  die  Bindehaut.  Das  eine 
Ende  des  Fadens  wird  dann  von  innen  nach  aussen  durch  die  augsere  Commissur 
durchgestochen  und  mit  dem  anderen  Ende  gekniipft.  Je  starker  man  den  Faden 
beim  Kniipfen  anzieht,  desto  mehr  wird  das  Auge  nach  aussen  gerollt.  Bei  der 
Tenotomie  des  Externus  muss  die  Sutur  an  der  ianeren  Seite  des  Bulbus  ange- 
legt  werden. 

3.  Vorlagerung  der  Ten on'schen  Kapsel  (Wecker).  Dieselbe  geschieht 
liber  dem  Antagonisten,  dessen  Wirkung  man  verstarken  will,  also  bei  Str.  con- 
vergens  iiber  dem  Externus.  Man  verfahrt  wie  zur  Vorlagerung  der  Sehne,  indem 
man  dieselbe  blosslegt  und  Faden  durch  sie  und  die  Bindehaut  fiihrt,  welche  die 
Sehne  sammt  der  Tenon'schen  Kapsel  nach  vorne  ziehen.  Von  der  Vorlagerung 
tinterscheidet  sich  diese  Methode  hauptsachlich  dadurch,  dass  die  Sehne  selbst 
nicht  durchschnitten  wird. 

Um  den  Operationserfolg  zu  vermindern,  stehen  folgende  Mittel  zu 
Gebote : 

1.  Wenn  man  die  Naht  anlegt,  welche  die  Bindehautwunde  verschliessen 
soil,  fasst  man  die  Bindehaut  recht  breit  und  auch  tiefer,  so  dass  die  Tenon'sche 
Kapsel  mit  durchstochen  wird.  Schniirt  man  dann  die  Naht  fest  zusammen,  so 
zieht  man  mit  der  Bindehaut  auch  die  Sehne  etwas  nach  vorne. 

2.  Wenn  man  bemerkt,  dass  der  durchschnittene  Muskel  allzusehr  in 
seiner  Wirkung  beeintrachtigt  ist,  muss  man  das  Ende  desselben  fassen  und 
durch  Faden  weiter  vorne  wieder  befestigen.  Die&er  Fall  tritt  ein,  wenn  man  die 
Verbindung  des  Muskels  mit  der  T  e  n  o  n'schen  Kapsel  zu  sehr  gelockert  oder 
wenn  man  bei  sehr  geringer  Schielablenkung  operirt  hat.  Sehr  leichte  Falle  von 
Schielen  lasst  man  daher  besser  unoperirt.  Man  hat  allerdings  versucht,  die 
Tenotomie  so  zu  modificiren,  dass  ihre  Wirkung  ganz  gering  ist,  und  zwar  da- 
duich,  dass  man  einige  Sehnenfasern  undurchschnitten  liess  (v.  Graefe  und 
neuerdings  Abadie).  Eine  solche  partielle  Tenotomie  hat  jedoch  iiberhaupt  keinen 
dauernden  Erfolg.  Man  iiberzeugt  sich  davon  in  solchen  Fallen,  wo  man  unab- 
sichtlich  Sehnenfasern  stehen  liess;  in  denselben  ist  nach  langerer  Zeit  der  Effect 
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dcr  Operation  vollstaiidig  verschwunden.  Die  erhaltenen  Fasern  verhindern  die 
Sehne,  sich  zuriickzuziehen,  so  dass  sie  an  dei  selben  Stelle  wie  friiher  wieder 
mit  der  Sclera  verwachst. 

Beziiglich  des  definitiven  Erfolges  verhalten  sich  die  Falle  verschieden. 
Das  haufigsto  ist,  dass  der  Effect  der  Operation  in  den  ersten  Tagen  etwas  zu- 
nimmt,  um  dann  wieder  abzunehmen  und  schliesslich  geringer  zu  sein,  als  un- 
mittelbar  nach  der  Operation.  Zuweilen  geht  die  Abnahme  so  weit,  dass  der  Erfolg 
der  Operation  fast  vollstandig  verschwindet  und  die  Operation  wiederholt  werden 
muss.  Dies  ist  namentlich  bei  Str.  divergens  haufig  der  Fall.  Bei  Str.  convergens 
kommt  es  umgekehrt  vor,  dass  der  Effect  langsam  aber  stetig  anwachst,  bis 
endlich  Str.  divergens  eintritt.  Dies  kann  auch  nocli  nach  Jahren  geschehen.  Es 
ist  leider  nicht  moglich,  vor  oder  unmittelbar  nach  der  Operation  mit  Sicherheit 
vorauszusehen,  welches  von  diesen  Ereignissen  sich  einstellen  wird,  so  dass  man 
denselben  auch  nicht  sofort  entgegentreten  kann. 

Zu  den  unangenehmen  Folgen,  welche  die  Tenotomie  zuweilen  begleiten, 
gehort  das  Einsinken  der  Carunkel,  welche  aussieht,  als  ob  sie  weit  nach 
riickwarts  gezogen  ware.  Dieser  Zustand  stellt  sich  nur  nach  Tenotomie  des 
Internus  ein  und  hat  seinen  Grund  darin,  dass  der  sich  retrahirende  Muskel  die 
Bindehaut  der  inneren  Bulbushalfte  mit  nach  riickwarts  zieht.  Man  kann  dem 
vorbeugen,  wenn  man  die  Bindehautwunde  durch  eine  Sutur  schliesst  und  da- 
durch  die  Bindehaut  an  ihrer  richtigen  Stelle  festhalt.  —  Eine  weitere  Beein- 
trachtigung  des  kosmetischen  Erfolges  kann  durch  Exophthalmus  bewirkt 
werden.  Derselbe  hat  seine  Drsache  darin,  dass  nach  Durchschneidung  eines  der 
Recti  das  Auge  mit  weniger  Kraft  als  friiher  in  die  Orbita  zuriickgezogen  wird 
(aus  demselben  Grunde  wird  auch  bei  Lahmungen  der  geraden  Augenmuskeln 
nicht  selten  ein  leichter  Grad  von  Exophthalmus  beobachtet).  Der  Exophthalmus 
lasst  sich  zwar  nicht  beseitigen,  aber  doch,  wenn  er  entstellend  wirkt,  verdecken. 
Bei  dem  geringen  Grade  von  Exophthalmus,  um  den  es  sich  handelt,  fallt  namlich 
weniger  die  Vortreibung  des  Bulbus,  als  die  dadurch  bedingte  grossere  Oeffnung 
der  Lidspalte  auf.  Diese  kann  aber  durch  Verkiirzung  dor  Lidspalte  vom  ausseren 
Augenwinkel  her  (Tarsorrhaphie)  corrigirt  werden.  —  Wahrend  der  Nachbehandlung 
einer  Schieloperation  bildet  sich  nicht  selten  ein  Granulationsknopf,  welcher  an 
der  Stelle  der  Bindehautwunde  aus  der  Sclera  hervorwachst.  Derselbe  schniirt 
sich  spater  an  seiner  Basis  ein  und  fallt  schliesslich  ab;  er  kann  auch  leicht  mit 
der  Scheei'e  abgeti-agen  werden. 

Deble  Zufalle,  wie  Eiterung  der  Wunde,  Exsudation  in  den  Tenon'schen 
Raum  mit  Vortreibung  des  Bulbus,  oder  gar  Panophthalmitis,  konnen  nur  dann 
vorkommen,  wenn  die  Wunde  wahrend  der  Operation  inficirt  wurde.  Gegenwartig 
gehoren  diese  Zufalle  zu  den  grossten  Seltenheiten.  —  Wenn  man  mit  einer  spitzen 
Scheere  operirt  und  dabei  mit  einem  ungeberdigen  Patienten  zu  thun  hat,  so 
kann  es  geschehen,  dass  man  die  Sclera  ansticht.  Hat  man  aseptisch  operirt,  so 
wird  dieser  Dnfall  in  der  Kegel  ohne  weitere  Folgen  voriibergehen.  Im  Allgemeinen 
kann.  man  die  Tenotomie,  wenn  sie  vorsichtig  ausgefiihrt  wird,  als  vollstandig 
ungefahrlich  bezeichnen ;  sie  gehort  zu  denjenigen  Operationen,  fiir  welche  die 
Patienten  (namentlich  weiblichen  Geschlcchtes)  am  meisten  dankbar  sind. 

Eine  allerdings  seltene  Indication  findet  die  Tenotomie  in  solchen  Fallen, 
wo  man  gezwungen  war,  ein  Kolobom  zu  optischen  Zwecken  nach  oben  anzulegen. 
Dasselbe  ist  bei  gewohnlicher  Oeffnung  der  Lidspalte  vom  oberen  Lide  bedeckt. 
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Die  meisten  Patienten  lernen  bald,  durch  starkeres  Heben  desselben  das  Kolobom 
freizulegen.  Sollten  sie  dies  aber  nicht  im  Stande  seiii,  so  milsste  man  den  Rectus 
superior  tenotomiren,  damit  der  Rectus  inferior  das  Auge  senkt  und  das  Kolobom 
in  die  Lidspalte  bringt.  Dies  darf  selbstverstiindlich  nur  dann  geschehen,  wenn 
das  andere  Auge  blind  ist,  sonst  wiirde  ja,  wie  bei  einer  Lahmung,  Doppeltsehen 
eiitstehen. 

II.  Enacleatio  bulbi. 

§  166.  Die  Enucleation  besteht  in  der  Ausschalung  des  Bulbus 
aus  der  Tenon'schen  Kapsel  mit  Zuriicklassung  der  Bindehaut  und 
aller  an  den  Bulbus  angrenzenden  Gewebe.  Bonnet  hat  das  Ver- 
dienst,  diese  Operation  eingefiihrt  zu  haben  auf  Grund  seiner  Studien 
iiber  die  Tenon'sehe  Kapsel  (welclie  daher  auch  die  Bonnet'sche 
Kapsel  genannt  wird).  Friiher  hatte  man  den  Bulbus  sammt  den  an- 
grenzenden Weichtheilen  mit  dem  Messer  herausgeschnitten,  nicht  viel 
anders,  als  die  Fleischer  es  zu  thun  pflegen.  Diese  viel  eingreifendere 
Operation,  welche  man  Exstirpatio  bulbi  nennt,  wird  gegenwartig 
nur  in  solchen  Fallen  gemacht,  wo  bosartige  Neugebilde  iiber  den 
Bulbus  hinaus  in  die  Gewebe  der  Orbita  gewachsen  sind,  so  dass 
eine  reine  Ausschalung  des  Augapfels  nicht  mehr  thunlich  ist.  Dnter 
Exente ratio  orbit ae  (Ausweidung  der  Augenhohle)  versteht  man 
die  Ausraumung  der  ganzen  Orbita,  so  dass  nur  die  knochernen 
Wande  derselben  zuriickbleiben.  Auch  diese  Operation  wird  nur  wegen 
bosartiger  Neugebilde  ausgefiihrt. 

Die  Enucleation  geschieht  nach  A r  1 1  in  folgender  Weise : 
Der  Patient  wird  narkotisirt  und  die  Lider  durch  die  D  e  s  m  a  r  r  e  s'schen 
Lidhalter  auseinandergezogen.  Zur  Operation  selbst  bedient  man  sich 
einer  Hakenpincette  und  einer  geraden  Scheere,  welche  eine  spitze 
und  eine  stumpfe  Branche  haben  soli.  Wenn  man  am  linken  Auge 
operirt,  wird  zuerst  die  Bindehaut  nachst  dem  ausseren  Hornhaut- 
rande  in  eine  Falte  aufgehoben  und  eingeschnitten.  Von  dieser  Wunde 
aus  durchtrennt  man  die  Bindehaut  rings  um  die  Hornhaut  und  lockert 
sie  dann  auch  noch  weiter  nach  riickwarts.  Hierauf  fa.sst  man  den 
Rectus  externus  mit  der  Pincette  und  durchschneidet  ihn  hinter  der- 
selben, so  dass  an  der  Sclera  ein  Sehnenstumpf  bleibt.  Derselbe  dient 
zum  Halten  des  Bulbus  wahrend  des  weiteren  Operationsverlaufes.  Dieser 
besteht  in  der  Durchschneidung  der  iibrigen  Augenmuskeln  und  des  Seh- 
nerven.  Man  geht  mit  der  stumpfen  Branche  der  Scheere  unter  die  Sehne 
des  Rectus  superior  ein,  ladet  sie  auf  die  Scheere  auf  und  schneidet  sie 
mit  einem  Schlage  knapp  an  der  Sclera  durch.  Das  Gleiche  thut 
man  mit  dem  Rectus  inferior.  Dann  dringt  man  mit  der  geschlossenen 
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Scheere  von  aussen  her  hinter  den  Bulbus  ein,  um  den  Sehnerven  zu 
tasten,  welclier  sich  beim  Vorziehen  des  Bulbus  als  barter  Strang 
anspannt.  Wenn  man  den  Sehnerven  gefiihlt  hat,  ofPnet  man  die 
Scheere  und  schneidet  den  Nerven  moglichst  knapp  am  Bulbus  ab. 
Sobald  dies  geschehen  ist,  kann  man  das  Auge  aus  der  Orbita  heraus 
vor  die  Lider  ziehen  (luxiren).  Man  durchschneidet  nun  die  iibrigen  an 
den  Bulbus  sich  ansetzenden  Gebilde  (den  Rectus  internus  und  die 
beiden  Obliqui)  moglichst  knapp  an  der  Sclera.  Damit  ist  der  Bulbus 
enucleirt.  Man  hat  jetzt  eine  Wundhohle  vor  sich,  welche  hinten  von 
der  Tenon'schen  Kapsel,  vorne  von  der  abgelosten  Conjunctiva  bulbi 
begrenzt  M^ird.  Durch  den  Rand  der  letzteren,  vrelcher  dem  Limbus 
conjunctivae  entspricht,  wird  ein  Faden,  abwechselnd  ein-  und  aus- 
stechend,  durchgefiihrt,  so  dass  eine  Tabaksbeutelnaht  entsteht,  durch 
deren  Zusammenziehung  die  Bindehaut  vollstandig  vereinigt  wird. 
Hierauf  sorgt  man  durch  einen  Druckverband  dafiir,  dass  dieselbe  an 
die  Tenon'sche  Kapsel  angedriickt  wird,  damit  sie  mit  ihr  verwachse. 

Am  rechten  Auge  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  aus- 
gefiihrt,  nur  dass  man  die  Durchtrennung  der  Bindehaut  nach  innen 
von  der  Hornhaut  beginnt  und  auch  den  Rectus  internus  zuerst 
durchschneidet.  Diese  kleine  Verschiedenheit  in  der  Operation  des 
rechten  und  des  linken  Auges  erklilrt  sich  aus  dem  Umstande,  dass 
man  bestrebt  ist,  stets  von  rechts  nach  links  mit  der  Scheere  zu 
schneiden,  weil  dies  am  meisten  zur  Hand  ist. 

Die  Heilung  nach  der  Enucleation  erfolgt  ohne  Eiterung,  per 
primam  intentionem.  Die  Hohle,  welche  nach  Entfernung  des  Aug- 
apfels  zuriickbleibt,  wird  von  der  Tenon'schen  Kapsel  begrenzt,  deren 
wunde  innere  Flache  man  vor  sich  sieht.  Man  erkennt  an  derselben 
die  durchschnittenen  Enden  der  Augenmuskeln  und  im  hintersten 
Theile  den  Querschnitt  des  Sehnerven,  umgeben  von  etwas  Orbital- 
fett.  Diese  wunde  Flache  wird  durch  die  Bindehaut  des  Bulbus  bedeckt, 
welche,  abgelost  vom  Augapfel,  am  vorderen  Rande  der  Wundhohle 
hangt  und  in  diese  hineingeschlagen  wird,  so  dass  ihre  hintere  wunde 
Flache  auf  die  vordere  wnnde  Flache  der  Tenon'schen  Kapsel  zu 
liegen  kommt.  Das  Loch,  welches  die  Bindehaut  in  der  Mitte,  ent- 
sprechend  der  Hornhaut,  hat,  ist  vorher  durch  die  Tabaksbeutelnaht 
geschlossen  worden.    Es  bleibt  daher  keine  wunde  Stelle  unbedeckt. 

Die  Enucleation  ist,  wenn  sie  aseptisch  vollzogen  wird,  eine 
durchaus  ungefahrliche  Operation.  Die  Blutung  ist  gewohnlich  gering, 
so  dass  sie  keine  anderen  Maassregeln  verlangt,  als  die  Anlegung 
eines  Druckverbandes   auf   die   geschlossenen   Lider.    Bei  stiirkerer 
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Blutung  miisste  ein  Tampon  von  Jodoformgaze  in  die  Orbita  selbst 
eingefiihrt  werden.  Unter  normalen  Verhaltnissen  ist  die  Operations- 
wunde  binnen  weniger  als  einer  Woche  geheilt.  Eitrige  Entziindung 
des  Orbitalgewebes  (Phlegmone)  tritt  nacli  der  Enucleation  nur  dann 
ein,  wenn  die  Wunde  inficirt  worden  ist.  Wenn  die  Enucleation  an 
einem  Auge  ausgefiihrt  wird,  in  welcliem  Panophthalmitis  besteht, 
kommt  es  zuweilen  nach  der  Operation  zu  eitriger  Meningitis  mit 
todtlichem  Ausgange.  Panophthalmitis  ist  daher  eine  Contraindication 
der  Enucleation  (siehe  Seite  355). 

Die  Prothese  soil  nicht  eher  als  friihestens  14  Tage  nach 
der  Enucleation  eingesetzt  werden.  Dieselbe  besteht  aus  einer  glasernen 
Schale,  welche  den  vorderen  Bulbusabschnitt  nachahmt  und  hinter 
den  Lidern  festgehalten  wird.  Nach  einer  normal  geheilten  Enucleation 
findet  man  eine  von  Bindehaut  ausgekleidete  Hohle,  welche  hinter 
dem  oberen  und  unteren  Lide  in  einen  tiefen  Falz,  entsprechend  dem 
Fornix  conjunctivae,  iibergeht.  In  diesen  Falz  legt  sich  der  obere 
und  untere  Rand  der  Prothese  hinein.  Je  tiefer  der  Falz;  ist,  desto 
besser  halt  das  kiinstliche  Auge.  Aus  diesem  Grunde  schont  man  bei 
der  Operation  die  Conjunctiva  bulbi  so  viel  als  moglich.  In  Fallen, 
wo  man  gezwungen  ist,  dieselbe  theilweise  hinwegzunehmen,  wird  der 
Rest  der  Bindehaut  durch  Vernarbung  in  die  Hohle  hineingezogen, 
wobei  der  Fornix  entsprechend  seichter  wird.  Dadurch  kann  es  un- 
moglich  werden,  ein  kiinstliches  Auge  tragen  zu  lassen.  —  Die 
Prothese  bewegt  sich  gleichzeitig  mit  dem  anderen  Auge,  wenn  auch 
ihre  Excursionen  kleiner  sind.  Die  vom  Bulbus  abgelosten  Augen- 
muskeln  haben  ja  ihre  Verbindung  mit  der  Tenon'schen  Kapsel  bei- 
behalten.  Sie  bewegen  dieselbe  in  gleichem  Sinne  wie  das  andere 
Auge  und  mit  ihr  auch  die  Bindehaut,  welche  die  Tenon'sche  Kapsel 
xiberzieht,  sowie  die  auf  der  Bindehaut  ruhende  Prothese. 
§  167.  Die  Indicationen  zur  Enucleation  sind: 
1.  BosartigeGeschwiilste  auf  dem  Bulbus  oder  im  Bulbus, 
wenn  sie  durch  weniger  eingreifende  Operationen,  mit  Erhaltung  des 
Bulbus,  nicht  radical  entfernt  werden  konnen.  Bei  Geschwiilsten, 
welche  im  hinteren  Abschnitte  des  Augapfels  sich  entwickeln  (Gliome 
des  Sehnerven  und  Sarkome  der  Aderhaut),  ist  die  Moglichkeit  ge- 
geben,  dass  sich  die  Neubildung  langs  des  Sehnerven  nach  riickwarts 
fortpflanzt.  Man  schneidet  daher  in  solchen  Fallen  den  Sehnerven  nicht 
knapp  am  Auge,  sondern  moglichst  weit  hinten  ab.  Nach  geschehener 
Enucleation  besichtigt  man  den  Querschnitt  des  am  Bulbus  hangenden 
Sehnervenstiickes.    Sollte  sich  dasselbe  von  der  Neubildung  ergriffen 
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zeigen,  so  miisste  aucli  der  in  der  Orbita  zuriickgebliebene  Rest  des 
Sehnerven  aufgesucht  und  ausgeschnitten  werden. 

2.  V e r  1  etz u n g e n.  Die  Enucleation  wird  sofort  gemacbt  (pri- 
miire  Enucleation),  wenn  eine  so  bedeutende  Yerletzung  vorliegt,  dass 
das  Auge  unbedingt  verloren  ist.  Dies  ist  der  Fall  bei  ausgedehnter 
Zerreissung  des  vorderen  Bulbusabschnittes  mit  Entleerung  eines 
Theiles  des'  Bulbusinlialtes.  Man  erspart  dem  Patienten  durcli  die 
Enucleation  die  bevorstehende  Panophthalmitis  oder  die  langsame  und 
schmerzhafte  Schrumpfung  des  Auges. 

Wenn  die  Yerletzung  derart  ist,  dass  die  Erhaltung  des  Auges, 
wenigstens  hinsichtlich  der  Form  desselben,  nicht  vollstandig  ausge- 
schlossen  ist,  so  versucht  man  zuerst  das  Auge  zu  retten,  indem  man 
jene  Behandlung  einleitet,  welche  durch  die  Art  der  Yerletzung  in- 
dicirt  ist.  Wenn  es  trotzdem  zur  Entziindung  kommt  und  das  Seh- 
vermogen  des  Auges  ganz  zu  Grunde  geht,  so  ist  dann  die  Indication 
zur  Enucleation  gegeben,  um  der  sympatliischen  Entziindung  des 
anderen  Auges  vorzubeugen  (secundare  Enucleation).  Die  Enucleation 
sollte  auch  an  jenen  Augen  vorgenommen  werden,  welche  in  Folge 
einer  ungliicklichen  Kataraktextraction  durch  Entziindung  erblindet  sind. 

3.  Iridocyclitis,  Atrophia  und  Phthisis  bulbi  indi- 
ciren  die  Enucleation  dann,  wenn  sympathische  Ophthalmie  droht  oder 
schon  ausgebrochen  ist.  Auch  Schmerzhaftigkeit  des  Auges,  welche 
auf  andere  Weise  nicht  zu  beseitigen  ist,  erfordert  die  Enucleation. 
Dabei  wird  vorausgesetzt,  dass  jede  Hoffnung  auf  Erhaltung  oder 
Wiederherstellung  eines  brauchbaren  Sehvermogens  geschwunden  ist. 

4.  Glaucoma  absolutum,  wenn  es  mit  andauernder  Schmerz- 
haftigkeit verbunden  ist  und  andere,  weniger  eingreifende  Operationen 
bereils  ohne  Erfolg  vorgenommen  wurden  oder  nicht  ausfiihrbar  sind. 

5.  Ektasie  des  Bulbus.  Wenn  der  Bulbus,  sei  es  durch 
grosse  Stapliylome  der  Hornhaut  oder  der  Sclera,  sei  es  durch  Hy- 
drophthalmus,  sehr  vergrossert  ist,  so  belastigt  er  den  Patienten  durch 
bestandige  Reizzufalle,  durch  Yerhinderung  des  vollstandigen  Lid- 
schlusses  und  durch  die  Entstellung.  Die  Enucleation  ist  dann  ange- 
zeigt,  vorausgesetzt,  dass  auf  andere  Weise  (z.  B.  durch  eine  Sta- 
phylomoperation)  der  Bulbus  nicht  verkleinert  werden  kann. 

6.  Blutung  aus  einem  operirten  oder  geborstenen  Auge,  welche 
auf  andere  Weise  nicht  zu  stillen  ist. 

7.  Kosmetische  Riicksichten  veranlassen  zuweilen,  ein 
erblindetes  und  sehr  entstellendes  Auge  zu  entfernen,  um  ein  kunst- 
liches  an  dessen  Stelle  tragen  zu  lassen. 
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Viele  Operateure  bedienen  sich  zur  Enucleation  des  Schielhakens.  Mit  dem- 
selben  werdeii  die  zu  durchtrennenden  Sehnen  gefasst,  hervorgezogen  und  dann 
auf  dem  Haken  durchschnitten.  Dieses  Verfahren  ist  leichter,  aber  auch  umstand- 
licher  und  zeitraubender,  als  die  unmittelbare  Aufladiing  und  Durchschneidung 
der  Sehnen  mit  der  Scheere,  wie  sie  Arlt  angegeben  hat. 

Es  kommt  zuweilen  vor,  dass  man  einen  Bulbus  enucleiren  muss,  welcher 
selbst  nicht  krank  ist.  So  z.  B.  bei  der  Entfernung  grosser  Geschwiilste  aus  der 
Orbita,  wenn  der  Bulbus  dabei  so  sehr  im  Wege  steht,  dass  er  die  radicale 
Exstirpation  des  Neugebildes  verhindern  wiirde.  —  Durch  ausgedehnte  Operationen 
in  der  Nachbarschaft  des  Auges  wird  dasselbe  zuweilen  aller  Stiitzen  beraubt  und 
wiirde  ganz  entblosst  zuriickbleiben.  Auch  in  diesem  Falle  ist  es  besser,  dasselbe 
gleich  mit  zu  entfernen,  als  es  durch  Panophthalmitis  zu  Grunde  gehen  zu  lassen. 

Die  Prothese  soil  jeden  Abend  aus  der  Augenhohle  herausgenommen  und 
gut  gereinigt  werden.  Mit  der  Zeit  verliert  sie  ihren  Glanz  und  muss  durch  eine 
neue  ersetzt  werden.  Nicht  selten  geschieht  es,  dass  die  Bindehaut  durch  den 
mechanischen  Reiz,  welchen  die  Prothese  ausiibt,  in  katarrhalische  Entziindung 
gerath.  Dann  muss  das  Tragen  der  Prothese  auf  einige  Stunden  taglich  einge- 
schrankt  oder  zeitweilig  ganz  aufgegeben  und  der  Bindehautkatarrh  entsprechend 
behandelt  werden.  Es  kommt  aber  auch  das  Umgekehrte  vor,  dass  namlich  durch 
das  Tragen  der  Prothese  friiher  vorhandene  Beschwerden  verschwinden.  Dies  ist 
dann  der  Fall,  wenn  nach  der  Enucleation  die  Lider  nach  rtickwarts  sinken  und 
Entropium  entsteht,  in  Folge  dessen  die  nach  einwarts  gerichteten  Cilien  die 
Bindehaut  reizen.  Durch  das  Einlegen  des  kiinstlichen  Auges  erhalten  die  Lider  eine 
1  Stiitze;  es  verschwindet  das  Entropium  und  damit  der  Reizzustand  der  Bindehaut. 

Die  Prothese  kann  nicht  bios  in  einer  leeren  Orbita  getragen  werden, 
sondern  auch  iiber  dem  Bulbus.  Bedingung  ist  nur,  dass  der  Bulbus  verkleinert 
ist,  entweder  im  Ganzen  durch  Atrophic  oder  Phthise,  oder  wenigstens  in  seinem 
vorderen  Abschnitte  durch  Applanatio  corneae  oder  nach  Abtragung  eines  Horn- 
hautstaphyloms.  Die  einem  Bulbus  aufruhende  Prothese  sieht  bcsonders  tauschend 
und  natiirlich  aus  und  bewegt  sich  auch  mit  dem  darunterliegenden  Auge  sehr 
Tollkommen  mit,  wahrend  eine  in  der  leeren  Orbita  ruhende  Prothese  immer 
etwas  zu  klein  und  zu  tief  liegend  erscheint  und  sich  auch  weniger  gut  bewegt. 
Man  wird  daher  schon  aus  kosmetischen  Griinden  die  Enucleation  nur  dann 
machen,  wenn  sie  unbedingt  erforderlich  ist,  sonst  aber  Operationsmethoden  vor- 
ziehen,  welche  den  Bulbus,  wenn  auch  in  verkleinerter  Form,  erhalten  (z.  B.  Sta- 
phylomoperationen).  Leider  ertragt  der  Stumpf  des  Auges  die  Prothese  nicht 
immer  gut.  Er  kann  durch  dieselbe  gereizt  werden,  so  dass  er  sich  entziindet  und 
schmerzhaft  wird,  ja  es  sind  selbst  Falle  von  sympathischer  Entziindung  des 
anderen  Auges  in  Folge  der  Reizung  des  Stumpfes  durch  eine  Prothese  bekannt 
geworden.  In  solchen  Fallen  muss  man  entweder  auf  die  Prothese  verzichten  oder 
den  zu  empfindlichen  Stumpf  enucleiren. 

Weil  die  Prothese,  auf  einen  verkleinerten  Bulbus  aufgesetzt,  kosmetisch 
so  vortheilhaft  ist,  hat  man  getrachtet,  die  Enucleation  durch  eine  Operation  zu 
ersetzen,  welche  einen  Stumpf  in  der  Orbita  zuriicklasst.  Diese  Operation  ist  die 
Exenteratio  bulbi.  Sie  wird  nach  Alfred  Graefe  in  folgender  Weise  aus- 
gefiihrt:  Man  entfernt  zuerst  die  Hornhaut  sammt  einer  angrenzenden  Zone  der 
Sclera,  indem  man  die  Jetztere  nahe  dem  Limbus  zuerst  mit  dem  Messer  ein- 
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schneidet  und  dann  mit  der  Scheere  ringsum  abtragt.  Hierauf  wird  der  Iiihalt  des 
er6£fn«ten  Bulbus  mit  einem  scharfen  Loffel  rein  ausgeschalt,  so  dass  die  innere 
Flache  der  Sclera  frei  vorliegt.  Endlich  verschliesst  man  die  Oeffnung  wieder  durch 
Suturen,  welche  durch  die  Bindehaut  und  die  Schnittrander  der  Sclera  gehen. 

In  dem  Bestreben,  moglichst  conservativ  zu  sein,  hat  man  auch  versucht, 
die  Enucleation  durch  die  Durchschneidung  der  Nerven  zu  ersetzen,  welche  zum 
Auge  gehen.  Diese  Operation  ist  die  Neurotomia  optico-ciliaris  (Boucheron, 
Scholer).  Man  durchschneidet  zuerst  die  Bindehaut  iiber  dem  Rectus  internus 
und  dann  diesen  selbst.  Von  dieser  Wunde  aus  dringt  man  mit  der  Scheere  nach 
riickwarts  bis  zum  Sehnerven,  den  man  moglichst  weit  hinten  durchtrennt.  Nun 
ist  es  moglich,  den  Bulbus  so  weit  nach  aussen  zu  rollen,  dass  dessen  hinterer 
Abschnitt  sammt  dem  Sehnervenstumpfe  in  der  Wunde  erscheint.  Man  tragt  das 
an  der  Sclera  haftende  Stiick  des  Sehnerven  knapp  an  derselben  ab.  so  dass, 
wenn  der  Nerv  zuerst  weit  riickwarts  durchschnitten  wurde,  ein  langes  Stiick  des- 
selben  resecirt  wird.  Dann  saubert  man  den  hinteren  Abschnitt  des  Augapfels  bis 
zum  Aequator  von  allem  anhangenden  Gewebe,  wobei  auch  die  meisten  Ciliar- 
nerven  durchtrennt  werden.  Hierauf  wird  der  Bulbus  wieder  an  seine  Stelle  in 
der  Tenon'schen  Kapsel  zuriickgebracht  und  daselbst  fixirt,  indem  man  die  durch- 
schnittenen  Enden  des  Rectus  internus  und  die  Bindehaut  durch  Nahte  wieder 
vereinigt.    Nach  VoUendung  der  Operation  wird  ein  Druckverband  angelegt. 

Sowohl  die  Exenteration  des  Bulbus  als  die  Neurotomie  konnen  selbst- 
verstandlich  die  Enucleation  nicht  ersetzen,  wenn  bosartige  Neubildungen  im  Auge 
vorhanden  sind.  Dagegen  sollten  sie  diese  subsfituiren,  wenn  es  sich  x\m  Augen 
handelt,  die  wegen  Schmerzhaftigkeit  oder  wegen  drohender  sympathischer  Ent- 
ziindung  entfernt  werden  sollten.  Allein  beide  Operationsmethoden  haben  sich  als 
nicht  vollkommen  verliisslich  crwiesen.  Die  Schmerzhaftigkeit  kehrt  nicht  selten 
wieder  und  auch  sympathische  Ophthalmie  ist  nach  beiden  Operationsmethoden 
beobachtet  worden.  Dazu  kommt,  dass  diese  Operationen  schwieriger  auszufiihren 
sind,  als  die  Enucleation  und  eine  bedeutend  langere  Heilungsdauer  erfordern. 
Sie  werden  daher  die  Enucleation  wohl  niemals  verdrangen,  wenn  sie  auch  in 
besonderen  Fallen  zuweilen  am  Platze  sein  mogen. 

Die  Exente ratio  orbitae  geschieht  folgendermaassen :  Nachdem  der 
Patient  narkotisirt  ist,  wird  die  aussere  Lidcommissur  bis  iiber  den  ausseren 
Orbitalrand  hinaus  gespalten.  Dadurch  werden  die  Lider  frei  beweglich  und  konnen 
nach  oben  und  unten  zariickgeschlagen  werden,  um  moglichst  freien  Zugang  zur 
Orbita  zu  haben.  Man  durchtrennt  nun  hinter  den  umgeschlagenen  Lidern  die 
Weichtheile  mit  dem  Scalpell  bis  auf  den  knochernen  Orbitalrand.  Von  diesem 
aus  lost  man  das  Periost  ringsum  vom  Knochen  ab  bis  zur  Spitze  der  Orbita. 
Es  liegt  jetzt  der  gesammte  Orbitalinhalt  als  ein  ringsum  freier  Kegel  in  der 
Orbita  und  hangt  nur  noch  am  Foramen  opticum  durch  den  Sehnerven  und  die 
Arteria  ophthalmica  fest.  Dieser  Stiel  wird  am  besten  stumpf  durchtrennt,  um 
die  Blutung  aus  der  Arterie  zu  vermeiden.  Sollte  diese  dennoch  bluten,  so  muss 
man  sie  mit  dem  Pacquelin'schen  Thermocauter  oder  mit  dem  Galvanocauter  ver- 
schorfen,  da  eine  Ligatur  dieser  Arterie  aus  techniscben  Griinden  nicht  moglich 
ist.  Darauf  entfernt  man  noch  alle  dem  Knochen  anhangenden  Gewebsfetzen,  so 
dass  dieser  vollkommen  entblosst  daliegt.  Dann  wird  die  Orbita  nach  gehoriger 
Ausspiilung  mit  desinficirender  Fliissigkeit  mit  Tampons  von  Jodoformgaze  aus- 
gefiillt  und  ein  leichter  Druckverband  dariiber  angelegt. 
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III.  Operationen  gegen  Trichiasis. 

§  168.  Die  Zahl  der  Operationsmethoden,  welclie  zur  Beseitigung 
der  Tricliiasis  (und  Distichiasis)  angegeben  wurden,  ist  ungemein  gross. 
Viele  der  Yorgeschlagenen  Verfahren  unterscheiden  sich  jedoch  nur  in 
geringfiigigen  Details  von  einander,  so  dass  es  geniigt,  einige  wenige 
der  Methoden  als  Grundtypen  ausfiilirlieli  zu  beschreiben.  —  Von 
einer  guten  Tricliiasisoperation  muss  verlangt  warden,  dass  sie  die 
unriclitige  Stellung  der  Cilien  beseitigt  und  eine  Riickkelir  zu  der- 
selben  —  Recidive  —  verliiitet.  Unter  gleichen  Umstanden  wird  man 
derjenigen  Metliode  den  Vorzug  geben,  welciie  dieses  Resultat  mit 
der  geringsten  Entstellung  erreiclit.  Das  Verfahren,  auf  welches  man 
zunachst  verfallen  musste,  besteht  darin,  denjenigen  Theil  des  Lides, 
welch er  die  Cilien  tragt,  einfach  abzutragen  (Abtragung  des  Haar- 
zwiebelbodens).  Da  die  Resultate  dieser  Operationsmethode  aber  viel 
zu  wiinschen  iibrig  liessen,  veranderte  man  sie  in  der  Weise,  dass 
man  den  Haarzwiebelboden  nicht  abtrug,  sondern  nur  so  verschob, 
dass  die  Cilien  die  gewiinschte  Richtung  bekamen  (Transplantation 
des  Haarzwiebelbodens).  Durch  diese  Methoden  wird  das  Uebel  be- 
hoben,  ohne  dass  jedoch  dessen  Ursache,  die  Verkriimmung  des  Tarsus, 
beseitigt  worden  ware.  Man  dachte  daher  auch  daran,  die  Trichiasis 
dadurch  zu  heilen,  dass  man  dem  verkriimmten  Tarsus  seine  normale 
Form  zuriickgibt  (Streckung  des  Tarsus).  Auf  dem  einen  oder  anderen 
dieser  Grundsiitze  beruhen  die  meisten  der  bekannten  Trichiasis- 
operationen. 

1.  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  nach  Flarer.  Wahrend 
der  Operation  muss  man  dem  Lide  eine  feste  Unterlage  geben,  auf 
welcher  man  schneiden  kann.  Zu  diesem  Zwecke  benixtzt  man  eine 
Hornplatte,  welehe  man  unter  das  Lid  schiebt,  entweder  in  der  ein- 
fachen  Form  der  Jager'schen  Hornplatte  oder  in  der  complicirten 
des  Knapp'schen  Blepharostaten,  bei  welchem  das  Lid  durch  einen 
Metallring  an  eine  Hornplatte  angedriickt  erhalten  wird.  Auch  bei 
den  anderen  Methoden  der  Tricliiasisoperation  muss  das  Lid  in  gleicher 
Weise  fixirt  werden.  Nach  Einlegung  der  Hornplatte  fiihrt  man  mit 
der  Lanze  (oder  mit  einem  Scalpell)  einen  Einschnitt  im  intermar- 
ginalen  Saume,  und  zwar  in  jener  grauen  Linie,  welche  die  Miin- 
dungen  der  Meibom'schen  Driisen  von  den  Wurzeln  der  Cilien  trennt 
(Fig.  93  i).  Wenn  man  hier  einschneidet,  kommt  man  in  das  lockere 
Bindegewebe,  welches  zwischen  dem  Tarsus  und  den  Muskelfasern 
des  Orbicularis  liegt  und  sich  leicht  trennen  lasst.    Man  spaltet  da- 
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durch  das  Lid  in  zwei  Flatten,  deren  vordere  die  Haut  mit  den  Cilien, 
die  hintere  den  Tarsus  mit  der  Bindehaut  enthalt.  Diese  Spaltung 
muss  bis  liber  die  Wurzeln  der  Cilien,  d.  i.  bis  in  eine  Entfernung 
von  ungefahr  3  mm  vom  freien  Lidrande,  in  der  ganzen  Lange  des 
Lidrandes  ausgefiihrt  warden.  Wenn  so  der  Haarzwiebelboden  von 
seiner  Unterlage  abgeltist  ist,  braucht  man  ihn  nur  noch  von  seiner 
Verbindung  mit  der  Lidhaut  abzutrennen.  Dies  gescliieht  durch  einen 
Schnitt,  weleher  an  der  Grenze  des  Haarzwiebelbodens  parallel  mit 
dem  Lidrande  durch  die  Haut  gefiihrt  wird.  Nun  hangt  der  Haar- 
zwiebelboden nur  mehr  an  den  beiden  Enden  mit  der  Lidhaut  zu- 
sammen.  Indem  diese  Verbindung  mit  der  Scheere  durchtrennt  wird, 
tragt  man  den  Haarzwiebelboden  vollstandig  ab  (das  durch  die  punctirte 
Linie  abgegrenzte  Stiick  a  in  Fig.  112  A).  Es  bleibt  nun  entlang  dem 
Lidrande  eine  wunde  Flache  zuriick,  deren  Grund  durch  die  vordere 
Flache  des  blossgelegten  Tarsus  gebildet  wird.  Diese  Wunde  heilt 
durch  Granulation  binnen  wenigen  Tagen. 

Die  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  hat  den  Vorzug  der  Ein- 
fachheit  fiir  sich  und  macht  auch,  wenn  man  nichts  hat  stehen 
lassen,  jede  Recidive  unmoglich.  Sie  setzt  aber  eine  dauernde  Ent- 
stellung  durch  die  Entfernung  der  Cilien  und  beraubt  das  Auge  des 
Schutzes,  welchen  die  Cilien  gewiihren.  Dies  fallt  namentlich  am 
oberen  Lide  in's  Gewicht,  wo  die  Cilien  zahlreicher  und  grosser  sind. 
Auch  wird  die  harte  Narbe,  welche  sich  an  der  Stelle  des  abgetragenen 
Haarzwiebelbodens  bildet,  oft  wieder  die  Ursache  der  Reizung  des 
Auges.  Es  wird  daher  die  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  gegen- 
wartig  nur  mehr  selten  gemacht.  Man  wendet  sie  am  unteren  Lide 
an,  wo  die  Cilien  ohnehin  klein  und  sparlich  sind,  namentlich,  wenn 
es  sich  um  partielle  Trichiasis  handelt,  wo  die  Abtragung  nur  auf 
kurze  Strecken  hin  vorzunehmen  ist. 

2.  Verschiebung  (Transplantation)  des  Haarzwiebelbodens  nach 
Jaesche-Arlt.  Am  oberen  Lide  fiihrt  man  die  Operation  so  aus, 
dass  man  wie  zur  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  mit  dem  Schnitte 
im  intermarginalen  Saume  beginnt,  weleher  das  Lid  bis  zur  oberen 
Grenze  des  Haarzwiebelbodens  in  zwei  Flatten  spaltet.  Dadurch  wird 
der  Haarzwiebelboden  von  seiner  Unterlage  abgelost  und  beweglich 
gemacht.  Um  ihn  jetzt  hinaufzuziehen  und  oben  zu  fixiren,  wird  die 
Lidhaut  durch  Excision  einer  Falte  in  verticaler  Richtung  verkiirzt. 
Man  begrenzt  die  auszuschneidende  Falte  durch  zwei  Schnitte.  Der 
erste  verlauft  3 — 4  mm  oberhalb  des  freien  Lidrandes  und  parallel 
mit  demselben.  Der  zweite  Schnitt  wird  bogenformig  iiber  dem  ersten 
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gefiihrt,  so  class  er  sich  in  der  Mitte  am  weitesten  (6 — 8  mm  weit) 
von  demselben  entfernt,  an  den  Endpunkten  aber  mit  ilim  zusammen- 
trifft.  Dadurch  wird  ein  elliptisches  Hautstiick  umsclinitten,  welches 
dann  mittelst  der  Scheere  von  der  Unterlage  abpraparirt  wird,  unter 
Schonung  der  darunterliegenden  Muskelfasern.  Wenn  man  nun  die 
beiden  Wundrander  durch  eine  Anzahl  von  Suturen,  die  in  verticaler 
Riclitung  angelegt  werden,  vereinigt  (Fig.  172  i?,  s),  wird  der  untere 
Wundrand  mit  dem  Haarzwiebelboden  stark  in  die  Hohe  gezogen  und 
die  Cilien  dadurch  gerade  gerichtet.  Gleichzeitig  klafft  der  Schnitt 
im  intermarginalen  Saume  und  lasst  auf  seinem  Grunde  die  wunde 


Fig.  172. 

0 p erati 0  nsm  et  h 0 d en  der  Trichiasis.  An  sentrechten  Schnitten  dnrcli  das  obere  Lid 
schemaliscb  dargestellt.    Vergr.  2/1.  —  A  Abtragnng  des  Haarzwiebelbodens  nacli  Flarer. 

Transplantation  des  Haarzwiebelbodpns  nach  J  a  e  s  ch  e  -  A  rl  t.    C  Hinaufziehnng  des  Haar- 
zwiebelbodens nachHotz.  I>  Streckung  des  Tarsus  nach  Snellen.  £  Verschiebnng  des  Haar- 
zwiebelbodens nach  Oettingen. 

Vorderflache  des  Tarsus  sehen.  Damit  durch  die  Vernarbung  dieser 
Wunde  der  Haarzwiebelboden  nicht  wieder  herabgezogen  werde,  legt 
man  das  aus  der  Lidhaut  excidirte  Stiick  in  die  Wunde  hinein,  um 
es  daselbst  einzupflanzen.  Dasselbe  muss  vorher  so  zugeschnitten 
werden,  dass  es  gut  in  die  Wunde  passt  (Fig.  172  A).  Wenn  man 
durch  Verbinden  des  Auges  dafiir  sorgt,  dass  der  transplantirte  Haut- 
streifen  an  die  wunde  Unterlage  angedriickt  erhalten  wird,  so  heilt 
er  fast  immer  gut  an. 

Bei  der  Ausfiihrung  dieser  Operation  wird  haufig  der  Fehler 
begangen,  ein  zu  breites  Hautstiick  aus  der  Lidhaut  auszuschneiden, 
welche  dadurch  so  verkiirzt  wird,  dass  Ektropium  oder  Lagophthalmus 
entsteht.    Man  soli  daher  die  Grosse  des  auszuschneidenden  Stiickes 

Fncbs,  Angenheilknnde.  2.  Aufl.  50 
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vor  der  Operation  bestimmen,  indem  man  eine  Hautfalte  rait  den 
Fingern  aufhebt  und  sieht,  wie  gross  dieselbe  sein  darf,  olme  das 
Lid  zu  sehr  zu  verkiirzen. 

Am  unteren  Lide  wird  die  Operation  in  gleicher  Weise  aus- 
gefiihrt,  nur  muss  hier  das  auszuschneidende  Hautstiick  noch  schmaler 
genommen  werden,  um  niclit  Ektropium  zu  bekommen. 

3.  Ope  ration  nacli  Hotz.  Wenn  man  die  Operation  am  oberen 
Lide  niaclit,  so  fiihrt  man  zuerst  einen  Schnitt  durch  die  Haut  des 
Lides,  welcher  entlang  dem  oberen  Rande  des  Tarsus  von  einem  Ende 
desselben  bis  zum  anderen  geht.  Hierauf  lasst  man  die  Wundrander 
auseinanderziehen  und  scbneidet  die  in  der  Tiefe  sichtbaren  Muskel- 
bundel  des  Orbicularis  aus.  Dann  wird  die  Wunde  geschlossen,  indem 
man  gleichzeitig  den  unteren  Wundrand  an  den  oberen  Rand  des 
Tarsus  festnaht.  Man  sticht  die  Nadel  zuerst  durch  den  oberen  Rand 
der  Hautwunde,  dann  durch  den  oberen  Rand  des  Tarsus  und  endlich, 
von  innen  nach  aussen,  durch  den  unteren  Rand  der  Hautwunde 
(Fig.  172  C,  s).  Solcher  Nahte  werden  so  viele  angelegt,  als  nothig 
sind.  —  Der  Grundgedanke  dieser  Operation  ist,  den  Haarzwiebel- 
boden  emporzuziehen,  aber  nicht  durch  Verkiirzung  der  Lidhaut  wie 
nach  Jaesche-Arlt,  sondern  dadurch,  dass  man  die  Haut  an  einem 
fixen  Punkte,  dem  oberen  Tarsah-ande,  befestigt.  Die  Ausschneidung 
der  Orbicularisfasern  soil  die  Kraft  dieses  Muskels,  welcher  das  Lid 
nach  riickwarts  zu  drangen  sucht,  vermindern.  Diese  Operation  ver- 
zichtet  auf  die  Lockerung  des  Haarzwiebelbodens  durch  den  Schnitt 
im  intermarginalen  Saume,  kann  aber,  wenn  erforderlich,  mit  einem 
solchen  Schnitte  verbunden  werden. 

Am  unteren  Lide  ist  der  Operationsvorgang  derselbe,  nur  verlauft 
der  Hautschnitt,  entsprechend  der  geringeren  Hohe  des  Tarsus,  naher 
dem  freien  Lidrande. 

4.  Streckung  des  Tarsus  nach  Snellen.  Dieselbe  soil  durch 
Ausschneidung  eines  prismatischen  Stiickes  aus  dem  Tarsus  erzielt 
werden.  Man  incidirt  die  Haut  etwa  2  mm  oberhalb  des  Lidrandes  und 
parallel  zu  demselben  in  der  ganzen  Lange  des  Lides  (Fig.  172  Z),  i). 
Darauf  excidirt  man  die  in  der  Wunde  blossliegenden  untersten  Biindel 
des  Orbicularis,  so  dass  man  den  Tarsus  vor  sich  liegen  sieht.  Aus 
diesem  wird  nun  in  der  ganzen  Lange  ein  prismatisches  Stiick  aus- 
geschnitten,  indem  man  mit  einem  schief  aufgesetzten  Messer  sage- 
formige  Ziige  macht.  Es  handelt  sich  nun  noch  darum,  die  beiden 
Schnittflachen  im  Tarsus  (Fig.  172  Z>,  e)  zur  Beriihrung  zu  bringen. 
Dieses  geschieht  durch  Nahte,  welche  in  Form  von  Fadenschlingen 
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mittelst  doppelt  armirter  Faden  angelegt  werden.  Man  sticht  die  eine 
Nadel  zuerst  durch  den  oberen  Rand  des  Tarsus  (a)  und  fiihrt  sie 
dann  vor  der  Knorpelwunde  vorbei  zwischen  Tarsus  und  Haut  bis 
zum  freien  Lidrande  herab,  iiber  welchem  man  aussticht.  In  gleicher 
Weise  verfahrt  man  mit  der  anderen  Nadel.  Die  Schlinge  liegt  dann 
auf  dem  oberen  Ende  des  Tarsus,  wahrend  die  beiden  Enden  des 
Fadens  iiber  dem  Lidrande  zum  Yorschein  kommen.  Sie  werden  bier 
iiber  einer  Perle  (p)  gekniipft  und  darauf  auf  die  Stirne  hinauf- 
geschlagen,  wo  sie  mit  Pflastern  iiber  der  Augenbraue  festgeklebt 
werden.  Dadurch  wird  das  Lid  hinaufgezogen  erbalten  und  eine 
Vereinigung  der  Hautwunde  iiberfliissig,  da  diese  dann  von  selbst 
schliesst*). 

Von  den  Operationsmethoden  der  Trichiasis  gehort  die  Abtragnng  des  Haar- 
zwiebelbodens  zn  den  altesten.  Gegenwartig  ist  sie  durch  die  Methoden  der  Ver- 
schiebung  des  Haarzwiebelbodens  fast  ganz  verdrangt  worden.  St  ell  wag  hat 
versucht.  sie  in  einer  verbesserten  Form  wieder  zur  Geltiing  zu  bringen,  welche  er 
Umdrehung  des  Haarzwiebelbodens  nennt.  Dieselbe  besteht  darin,  dass  man  den 
abgetragenen  Haarzwiebelboden  nmgekehrt  wieder  auf  die  wunde  Flache  des 
Tarsus  legt.  d.  h.  so.  dass  der  die  Cilien  tragende  Rand  nach  oben,  der  wunde 
Rand  nach  abwarts  sieht.  Die  beabsichtigte  Wiederanheilung  des  Hautstreifens 
tritt  gewohnlich  ein,  nur  fallen  die  Cilien  aus  demselbeu  aus,  was  sogar  wiinschens- 
werth  ist,  da  sonst  die  nach  aiifwarts  verpflanzten  Cilien  recht  hiisslich  aussehen 
wiirden.  Diese  Methode  kommt  also  der  Abtragung  des  Haarzwiebelbodens  gleich, 
nur  setzt  sie,  da  die  Wunde  mit  Haut  bedeckt  wird.  eine  geringere  Narbe  am 
freien  Lidrande. 

Der  wichtigste  Schritt  in  der  Verbesserung  der  Trichiasisof)erationen  geschah 
durch  Arlt,  welcher  die  Ablosung  des  Haarzwiebelbodens  vom  Tarsus  angab. 
Dadurch  wurde  eine  ausgiebige  Verschiebung  ermoglicht,  ohne  dass  man  eine 
Nekrdse  des  Haarzwiebelbodens  zu  fiirchten  brauchte,  wie  bei  der  urspriinglichen 
Methode  von  Jaesche,  welcher  den  Haarzwiebelboden  sammt  dem  darunter 
liegenden  Tarsus  bis  auf  die  beiden  Enden  voUstiindig  von  der  Unterlage  abtrennte. 
Allerdings  ist  auch  die  Arlt'sche  Methode  nicht  frei  von  Nachtheilen.  Einer 
derselben  besteht  in  der  Schwierigkeit,  das  auszuschneidende  Stiick  richtig 
zu  bemessen,  ein  anderer  in  der  Moglichkeit  einer  Recidive.  Was  den  ersten 
Punkt  anlangt,  so  lasst  sich  nicht  eine  bestimmte  Breite  des  Hautstreifens  an- 
geben,  weil  dieselbe  je  nach  der  Beschaffenheit  (Elasticitat  oder  Schlaffheit)  der 
Lidhaut  verschieden  ist.  Schueidet  man  zu  wenig  aus,  so  wird  der  Haarzwiebel- 
boden nicht  genugend  hinaufgezogen  und  die  Trichiasis  kehrt  wieder;  hat  man  zu 
viel  Haut  weggenommen,  so  bekommt  man  Ektropium  oder  Lagophthalmus. 
welche  nur  durch  weitere  Operationen  wieder  beseitigt  werden  konnten.  Man  hat 
deshalb  Methoden  ersonnen,  welche  die  Hinaufziehung  des  Haarzwiebelbodens  ohne 
Ausschneidung  von  Haut  bewerkstelligen  sollten.  Die  Hotz'sche  Operation  gehort 

*)  Die  Schilderung  des  Operationsverfahrens,  wie  sie,  abweichend  von  den 
gewohnlichen  Beschreibungen,  hier  gegeben  ist,  verdanke  ich  einer  schriftlicheu 
Mittheilung  des  Herrn  Prof.  Snellen  selbst. 
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hierher.  Etwas  anders  ist  das  Verfahren  vpii  Oettingeu.  Derselbe  fiihrt  den 
Schnitt  im  intermarginalen  Saume  bis  iiber  den  oberen  Rand  des  Tarsus  hinauf, 
so  dass  sich  die  ganze,  den  Tarsus  bedeckende  Haut  hinaufschieben  lasst.  Die- 
selbe  wird  dann  nahe  ihrem  freien,  die  Cilien  tragenden  Eande  durch  Nahte  an 
den  oberen  Rand  des  Tarsus  befestigt  (Fig.  172  E).  Unterhalb  des  emporgezogenen 
freien  Lidrandes  bleibt  eine  grossere,  von  der  vorderen  Flache  des  Tarsus  gebildete 
Wunde  zuriick.  —  Auf  demselben  Principe  beruhen  die  Methoden  von  Kostomyris, 
Wecker  und  Warlomont. 

Die  Recidiven,  welche  nach  der  A  rl  t'schen  Operation  so  gut  wie  nach  vielen 
anderen  Methoden  Iiaufig  eintreten,  haben  folgende  Ursachen:  1.  Wenn  der  tracho- 
matose  Process  noch  nicht  vollig  abgelaufen  ist,  macht  die  Schrumpfung  der 
Bindehaut  und  des  Tarsus  auch  nach  der  Operation  Fortschritte  und  bringt  die 
Cilien  neuerdings  in  eine  falsche  Richtung.  2.  Die  Verkiirzung  der  Haut  durch 
Excision  eines  Hautstreifens  ist  deshalb  oft  nicht  von  Dauer,  weil  sich,  besonders 
bei  alten  Leuten,  die  Haut  allmalig  wieder  mehr  ausdehnt.  3.  Die  Wunde  im 
intermarginalen  Saume,  welche  unbedeckt  bleibt,  heilt  durch  Granulation  und 
Narbenbildung.  Durch  die  allmalige  Verkiirzung  des  Narbengewebes  kann  der 
freie  Lidrand  wieder  herabgezogen  und  die  Stellung  der  Cilien  verschlechtert 
werdeu.  —  Punkt  1  ist  im  Wesen  des  Trachoms  begriindet  und  kann  nicht  der 
Operationsmethode  znr  Last  gelegt  werden.  Dagegen  sind  Punkt  2  und  3  Mangel 
der  Operation,  welchen  man  abzuhelfen  getrachtet  hat.  Um  die  Verkiirzung  der 
Haut  zu  einer  dauernden  zu  machen,  hat  man  dieselbe  an  einen  fixen  Punkt, 
den  convexen  Rand  des  Tarsus,  befestigt  (Hotz).  Die  hauptsachliche  Ursache  der 
Recidiven,  die  Herabziehung  des  Haarzwiebelbodens  durch  die  Vernarbung  der 
Wunde,  versuchte  man  durch  Bedeckimg  der  Wunde  mit  Haut  zu  beseitigen. 
Beim  Arlt'schen  Verfahren  kann  man  dies,  wie  oben  beschrieben  wurde,  durch 
Ueberpflanzung  des  excidirten  Hautstiickes  auf  die  Wunde  erreichen  (Waldhauer). 
Van  Millingen  zieht  es  vor,  die  Wunde  mit  Schleimhaut  zu  bekleiden,  welche 
er  von  den  Lippen  des  Patienten  oder  von  der  Bindehaut  eines  Kaninchens 
nimmt  Da  die  stiellosen  Haut-  oder  Schleimhautlappen  der  Gefahr  des  Absterbens 
ausgesetzt  sind  und  auf  jeden  Fall  stark  schrumpfen,  haben  Andere  geslielte 
Hautlappen  zur  Bedeckung  der  Wunde  genommen.  Nach  der  Methode  von  Spencer 
Watson  wird  dieser  Lappen  in  folgender  Weise  gebildet :  Man  fiihrt  einen  Schnitt 
im  intermarginalen  Saume  und  einen  zweiten,  dem  Lidrande  parallelen  ober  der 
Cilienreihe  wie  zur  Abiragung  derselben  (Fig.  173  in  der  ausseren  Halfte  des 
oberen  Lides).  Anstatt  nun  den  so  begrenzten  Hautstreifen  an  beiden  Enden 
abzulosen,  wie  bei  der  Abtragung,  wird  derselbe  nur  an  dem  einen  Ende  abgetrennt. 
Der  Haarzwiebelboden  wird  dadurch  in  einen  langen  schmalen  Lappen  verwandelt, 
welcher  an  dem  einen  Ende  frei,  an  dem  anderen  dagegen  rait  der  Lidhaut  in 
Verbindung  ist  (Eig.  173  ff).  Darauf  wird  ein  zweiter,  ahnlich  geformter  Haiitlappen 
dadurch  gebildet,  dass  man  etwa  3  mm  ober  dem  ersten  Hautschnitte  einen 
zweiten,  dazu  parallelen,  fiihrt  und  so  einen  schmalen  Hautstreifen  begrenzt, 
welchen  man  gleichfalls  nur  mit  einem  seiner  Enden  mit  der  Lidhaut  in  Ver- 
bindung liisst  (Fig.  nSb).  Die  Basis  dieses  Lappens  muss  am  ausseren  Ende  des 
Lides  liegen,  wenn  die  des  unteren,  die  Cilien  tragenden  Lappens  am  inneren 
Lidende  sich  befindet  und  umgekehrt.  Dann  werden  die  beiden  Lappen  mit  ein- 
ander  vertauscht,  so  dass  der  die  Cilien  tragende  nach  oben  zu  liegen  kommt  und 
der  obere  unter  demselben  entlang  dem  freien  I,idrande  (Fig.  173     und  6,).  Die 
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Lappen  werden  durch  Nahte  in  ihrer  Stellung  erhalteu.  Aiidere  Methoden,  welche 
gleichfalls  gestielte  Lappen  verwenden,  sind  die  von  Gayet,  Jacobson  und 
Dianoux.  Die  Operation  von  Spencer  Watson  hat,  wenn  man  sie  in  der 
ganzen  Lange  des  Lides  ausfiihrt,  den  Nachtheil,  dass  die  Lappen  im  Verhaltnisse 
zu  ihrer  schmalen  Basis  eine  sehr  grosse  Lange  haben  und  daher  leicht  absterben. 
Ich  wende  diese  Operation  deshalb  gewobnlich  nur  in  solchen  Fallen  an,  wo  die 
Trichiasis  bios  an  dem  einen  oder  anderen  Ende  der  Cilienreihe  besteht  nnd  daher 
ein  kurzer  Lappen  genngt  (Fig.  173). 

Jede  der  genannten  Methoden  hat  gewisse  Vorziige  und  Nacbtheile.  Der 
erfahrene  Operateur  wird  nicht  eine  derselben  ausschliesslich  anwenden,  sondern 
die  Methode  je  nach  dem  vorliegenden  Falle 
wahlen,  eventuell  audi  zwei  verschiedene 
Verfahren  mit  einander  combiniren.  80  kann 
man  die  Methode  von  Hotz  mit  der  Aus- 
schneidung  eines  Hautstreifens,  mit  der  Ab- 
losung  des  Haarzwiebelbodens  durch  einen 
intermarginalen  Schnitt  oder,  wenn  die  Ver- 
kriimmung  des  Tarsus  sehr  auffallig  ist,  mit 
der  Excision  eines  Keiles  aus  demselben 
verbinden.  In  Fallen,  wo  die  Trichiasis  in 
der  Mitte  am  starksten  ist,  eignet  sich  die 
Arlt'sche  Methode  sehr  gut,  da  bei  dieser 
das  ausgeschnittene  Hautstiick  in  der  Mitte 
am  breitesten  ist  und  daher  hier  die  Ver- 
schiebung  des  Haarzwiebelbodens  am  strirksten  ausf:illt.  Auch  die  Methode  von 
Hotz  und  Snellen  hat  den  grossten  Effect  in  der  Mitte  des  Lides.  Fur  Trichiasis 
an  einem  der  Enden  der  Cilienreihe  passt  wieder  die  Implantation  eines  gestielten 
Hautlappens,  z  B.  nach  Spencer  Watson,  am  besten. 

IV.  Cantlioplastik. 

§  169.  Die  Canthoplastik  (v.  A  mm  on)  hat  die  Erweiterung  der 
Lidspalte  durch  Spaltung  des  ausseren  Augenwinkels  zum  Zwecke. 
Man  zieht  die  beiden  Lider  mit  den  Fingern  stark  auseinander,  so 
dass  die  aussere  Commissur  angespannt  wird,  und  fiihrt  das  stumpfe 
Blatt  einer  geraden  Scheere  hinter  dieselbe  moglichst  weit  ein.  Dann 
schneidet  man  mit  einem  Schlage  die  zwischen  den  Scheerenblattern 
befindliche  Haut  in  horizontaler  Richtung  durch.  Man  sieht  dann 
beim  Auseinanderziehen  der  Lider  eine  rhombische  Wunde  vor  sich. 
Die  zwei  ausseren  Seiten  derselben  liegen  in  der  Haut,  die  zwei 
inneren  in  der  Bindehaut.  Die  inneren  werden  an  die  ausseren  an- 
genaht,  indem  man  zuerst  die  Bindehaut  dort  fasst,  wo  die  beiden 
Wundschenkel  derselben  aneinanderstossen,  und  diese  Stelle  im 
ausseren  Wundwinkel  durch  eine  Naht  fixirt.  Dann  wird  noch  durch 
den  oberen  und  unteren  Theil  der  Wunde  je  eine  Naht  gelegt. 


Fig.  173. 

T r i  cli i a s i s 0 p e r at i 0 n  nach  Spencer 
Watson.  Dieselbe  ist  so  dargeslellt.  dass 
sich  die  Lappen  nicht  uber  die  ganze  Lange 
des  Lides,  sondern  nur  uber  die  eine  Halfte 
desselben  erstrecken.  Die  anssere  Halfte 
des  oberen  Lides  zeigt  die  Lappen  in  ihrer 
natiirlichen  Lage,  die  innere  Halfte  die  Lage 
der  Lappen  nach  Vertauschung  derselben 
untereinander. 
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Wiircle  die  Wunde  im  ausseren  Augenwinkel  nicht  durch  die 
hineingenahte  Bindeliaut  ausgekleidet,  so  wiirde  sie  binnen  Kurzem 
wieder  verwachsen.  Wenn  man  daher  nur  eine  voriibergeliende  Er- 
weiterung  der  Lidspalte  braucht,  so  begniigt  man  sich  mit  der  Spal- 
tung  der  ausseren  Commissur  ohne  nachfolgende  Naht  —  provisorische 
Canthoplastik.  —  Eine  Modification  derselben  hat  v.  Stellwag  an- 
gegeben :  Man  fiihrt  den  Scheerenschnitt  nicht  in  der  Verlangerung 
der  Lidspalte,  sondern  vom  ausseren  Lidwinkel  aus  schrag  nach 
aussen  nnten.  In  Folge  der  Retraction  der  durchschnittenen  Orbicularis- 
fasern  klafft  die  Wunde  und  bildet  einen  dreieckigen  Spalt.  Derselbe 
darf  nicht  durch  Nahte  mit  Schleimhaut  ausgekleidet  werden,  sondern 
soil  im  Gegentheil  wieder  verwachsen.  Wenn  dies  nicht  geschieht,  so 
bleibt  eine  Kerbe  am  Lidrande  (arteficielles  Lidkolobom)  zuriick.  Das- 
selbe  bedingt  Entstellung  und  Thranentraufeln  und  kann  auch  Ek- 
tropium  veranlassen ;  es  mlisste  daher  durch  eine  neue  Operation 
(Anfrischung  und  Vernahung)  beseitigt  werden.  Die  Stellwag'sche 
Operation  heisst  schrage  Blepharotomie  oder  Sphincterotomie. 

Die  Indicationen  der  Canthoplastik  sind : 

1.  Blepharophimosis  und  Ankyloblepharon.  Hierbei 
wird  eine  bleibende  Wirkung  der  Operation  gewiinscht  und  dieselbe 
daher  mit  Bindehautnaht  gemacht. 

2.  Blepharospasmus,  besonders  wenn  derselbe  zu  Entropium 
spasticum  Veranlassung  gibt.  Hier  geniigt  die  provisorische  Canthoplastik. 
Der  Erfolg  der  Operation  in  diesen  Fallen  ist  nicht  bios  der  Erwei- 
terung  der  Lidspalte  zuzuschreiben,  sondern  hauptsachlich  der  Durch- 
schneidung  der  Fasern  des  Orbicularis,  wodurch  derselbe  an  Kraft 
bedeutend  einbiisst.  Aus  diesem  Grunde  ist  die  Stellwag'sche 
schrage  Blepharotomie  noch  wirksamer  zur  Beseitigung  des  Blepharo- 
spasmus, bringt  jedoch  die  Gefahr  eines  Lidkoloboms  mit  sich.  — 
Wenn  das  Entropium  spasticum,  wie  so  hiiufig,  mit  Blepharophimosis 
verbunden  ist,  muss  die  Canthoplastik  mit  nachfolgender  Naht  ge- 
schehen. 

3.  Acute  Blennorrhoe,  wenn  die  stark  geschwollenen  Lider 
einen  bedeutenden  Druck  auf  das  Auge  iiben.  Hier  geniigt  die  pro- 
visorische Canthoplastik.  Dasselbe  ist  der  Fall,  wenn  die  Erweiterung 
der  Lidspalte 

4.  als  Voract  dient,  um  die  Entfernung  eines  stark  ver- 
grosserten  Bulbus  oder  einer  orbitalen  Geschwulst  durcli  die  Lidspalte 
moglich  zu  machen. 
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V.  Tarsorrhaphie. 


§  170.  Die  Tarsorrhaphie  besteht  in  cler  Verkiirzung  der  Lid- 
spalte  durch  Vereinigung  der  Lidrander;  sie  ist  also  der  Canthoplastik 
gerade  entgegengesetzt.  Die  Vereinigung  der  Lidspalte  kann  nachst 
dem  ausseren  oder  inneren  Augenwinkel  geschehen  —  Tarsorrhaphia 
lateralis  und  medialis. 

1.  Tarsorrhaphia  lateralis.  Dieselbe  wird  nach  v.  Walther 
so  ausgefiihrt,  dass  man,  angrenzend  an  den  ausseren  Augenwinkel, 
den  oberen  und  unteren  Lidrand  durch  Abtragung  des  Haarzwiebel- 
bodens  anfrischt  und  die  Lidrander  in  dieser  Ausdehnung  mit  einander 
vernaht.  Da  auf  diese  Weise  nur  die 
wunden  Lidkanten,  also  ganz  schmale 
Wundflachen  zur  Vereinigung  kommen, 
geht  die  Wunde  bei  starkerer  Spannung 
leicht  wieder  auf.  Ich  vollziehe  daher 
die  Operation  in  anderer  Weise :  Man 
notirt  zuerst  die  Ausdehnung,  in  wel- 
cher  man  die  Lidrander  mit  einander 
zu  vereinigen  wiinscht.  Dann  spaltet 
man  in  dieser  Lange  das  untere  Lid 
durch  den  intermarginalen  Schnitt  in 
seine  zwei  Flatten.  Von  dem  inneren 
Ende  des  Schnittes  wird  eine  kurze 
Incision  senkrecht  nach  abwarts  durch 
die  Haut  gefiihrt,  welche  die  vordere 
Platte  des  gespaltenen  Lidtheiles  in 
einen  Lappen  verwandelt  (Fig.  174  a). 
Der  obere  und  der  innere  Rand  desselben 

sind  frei,  der  aussere  und  untere  dagegen  mit  der  Lidhaut  in  Verbindung. 
Dann  wird  das  obere  Lid  angefrischt,  indem  man  zuerst  wie  am  unteren 
Lide  den  intermarginalen  Schnitt  macht  und  hierauf  den  dadurch 
abgelosten  Haarzwiebelboden  wie  bei  der  Flarer'schen  Operation 
abtragt.  Es  entsteht  dadurch  eine  wunde  Fliiche  (Fig.  174i),  auf 
welcher  der  Hautlappen  des  unteren  Lides  mit  seiner  hihteren  Wund- 
flache  anheilen  soli.  Damit  wirklich  eine  Vereinigung  der  wunden 
Flachen,  nicht  bios  der  Rander  derselben  erfolge,  wird  die  Naht  in 
folgender  Weise  angelegt :  Man  fiihrt  die  beiden  Enden  eines  doppelt 
armirten  Fadens  durch  das  obere  Lid  nahe  dem  freien  Lidrande  hin- 
durch,  indem  man  die  Nadeln  von  hinten  nach  vorne  durchsticht. 


Fig.  174. 

Tarsorrhaphie.  —  Am  ausseren  Augen- 
winkel ist  die  T.  lateralis,  am  inneren  die 
T.  medialis  dargestellt.  Am  unteren  Lide 
ist  die  Lage  der  Fadensclilinge  einer  Gail- 
lard'schen  Sutur  angpzeichnet. 
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Dadurch  kommt  die  Schlinge  des  Fadens  auf  die  Bindehautseite  des 
Lides  zu  liegen,  wahrend  die  freien  Enden  aus  der  vorderen  Wund- 
fliiclie  hervorkommen.  Dieselben  werden  dann  weiter  durch  die  Basis 
des  unteren  Hautlappens  gefllhrt  und  auf  dessen  Vorderseite  iiber 
einer  Glasperle  gekniipft.  Durcli  diese  Sutur  wird  die  Basis  des 
Lappens  an  den  wunden  Tarsus  des  oberen  Lides  angedriickt 
erhalten.  Darauf  sorgt  man  noch  durch  einige  feine  Nahte,  dass  der 
Rand  des  Hautlappens  mit  dem  Wundrande  am  oberen  Lide  genau 
vereinigt  werde.  Die  Verwaclisung  der  Lider,  welche  man  durch  diese 
Methode  erzielt,  ist  so  fest,  dass  sie  auch  einer  starken  Spannung 
Stand  halt. 

2.  Die  Tarsorrhaphia  medialis  wurde  von  Arlt  so  angegeben, 
dass  man  mit  Pincette  und  Scheere  sowohl  vom  unteren  als  vom 
oberen  Lide  zunachst  dem  inneren  Lidwinkel  einen  schmalen  Haut- 
streifen  ausschneidet.  Die  hiedurch  entstandenen  langen  und  schmalen 
Wunden  sollen  nach  innen  vom  inneren  Augenwinkel  in  einem  spitzen 
Winkel  zusammenstossen  (Fig.  174  w).  Sie  werden  dann  durch  Knopf- 
nahte  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  mit  einander  vereinigt.  Wenn  man 
eine  festere  Vereinigung  wunscht,  kann  man  auch  diese  Operation, 
gleich  der  ausseren  Tarsorrhaphie,  mit  Bildung  eines  kleinen  Haut- 
lappens machen. 

Die  Tarsorrhaphie  ist  indicirt : 

1.  Bei  Ektr opium.  Das  untere  Lid  wird  durch  die  Befestigung 
an  dem  oberen  Lide  gehoben.  Die  Tarsorrhaphie  bewiihrt  sich  am 
meisten  beim  E.  senile  und  E.  paralyticum,  sowie  in  leichten  Fallen 
von  E.  cicatriceum.  Sehr  oft  wird  die  Tarsorrhaphie  zugieich  mit 
einer  Blepharoplastik  gemaclit,  um  die  richtige  Stellung  der  Lider  zu 
sichern. 

2.  Bei  Lagophthalmus,  weil  durch  die  Verkiirzung  der  Lid- 
spalte  der  Verschluss  derselben  erleichtert  wird.  Besonders  oft  gibt 
jener  Lagophthalmus  zur  Tarsorrhaphie  Veranlassung,  welcher  bei 
Morbus  Basedowii  in  Folge  des  Exophthalmus  entsteht,  weil  wir  kcin 
anderes  Mittel  zu  dessen  Beseitigung  besitzen. 

In  der  Kegel  wird  die  laterale  Tarsorrhaphie  gemacht.  Die  mediale 
Tarsorrhaphie  wird  fast  nur  bei  Ektropium  paralyticum  angewendet, 
weil  hier  das  untere  Lid  in  der  inneren  Halfte  meist  starker  herab- 
hiingt  als  in  der  ausseren. 

Wemi  das  untere  Lid  liingere  Zeit  ektropioiiirt  war,  findet  man  es  gewohn- 
lich  durch  die  Dehnung  verliingert.  Um  das  Lid  wieder  zu  verkurzen,  wodurch  es 
zugieich  angespannt  und  an  den  Bulbus  angedi'i\ckt  wird,  frischt,  man  es  bei  der 
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Tarsorrhaphie  in  grosseier  Ausdehnung  an  als  das  obere  Lid.  Bei  besonders 
starker  Verlangerung  verkiii-zt  man  das  Lid  durch  Ausschneidung  eines  dreieckigen 
Stiickes  am  lateralen  Ende.  Die  Spitze  des  Dreieckes  ist  nach  abwiirts  gerichtet, 
die  Basis  desselben  entspricht  dem  freien  Lidraiidc.  Die  beideii  Schenkel  des  drei- 
eckigen Ausschnittes  werden  durch  Nahte  mit  oinandor  vereinigt. 

Die  Vereinigung  der  Lider  durch  Tarsorrhaphie  geschieht  oft  unter  grosser 
Spannung,  z  B.  wenn  man  verkiirzte  Lider  einander  zu  nahern  trachtet  oder 
wenn  man  bei  Exophthalmus  operirt.  In  letzterem  Falle  ist  es  der  vergrosserte 
Bulbus,  welcher  die  Lider  auseinander  zu  drangen  sucfat.  Zur  Verminderung  der 
Spannung  kann  man  die  Lidspalte  auch  in  jenem  Abschnitte,  welcher  offen  bleiben 
soil,  durch  Nahte  verschliessen,  und  zwar  ohne  Anfrischung  der  Lidrander,  so  dass 
die  Vereinigung  bios  provisorisch  ist.  Die  Nahte  bleiben  so  lange  liegen,  bis  sie  durch- 
schneiden.  oder  bis  die  Verheilung  der  Tarsorrhaphiewunde  fest  genug  geworden  ist. 

VI.  Operationen  gegen  Entr opium. 

§  171.  Das  Entr  opium  spasticum  entwickelt  sich  nur  bei 
reicMicher,  schlaffer  Lidhaut  (sielie  Seite  537).  Wenn  man  die  Lidhaut 
dadurch  anspannt,  dass  man  aus  derselben  eine  horizontale  Falte  mit 


Fig.  175. 

Operations  niHt'hoden  gegen  Eitropiam.  Yfrgr.  2/1.  —  A..  Satur  naeh  G  a  i  1 1  a  r  d- 
Arlt.  Anlegnng  der  Fadi-r.schlinge.  H,  Uasselbe  nach  Za.'^amincnscbnurasg  der  Faden^chlinge. 
C.  Satur  nacU  Snellen. 


den  Fingern  emporhebt,  verschwindet  das  Entropium.  Auf  dieser  Wahr- 
nelimung  beruhen  jene  Operationsmethoden  des  Entropium,  welche  eine 
Verkiirzung  der  Lidhaut  in  verticaler  Riciitung  setzen.  Andere  Ver- 
fahren  dagegen  suchen  durch  Beseitigung  des  Blepharospasmus,  welcher 
das  Entropium  verursacht,  dieses  letztere  zu  lieilen.  Die  gebrauchlichsten 
Operationsmethoden  sind : 

1.  Die  Gaillard'sche  Sutur.  Dieselbe  wird  nach  der  Modifi- 
cation von  Arlt  folgendermaassen  ausgefiihrt:  Man  nimmt  die  eine 
Nadel  eines  doppelt  armirten  Fadens  und  sticht  dieselbe'an  der  Grenze 
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zwischen  mittlerem  unci  innerem  Drittel  des  unteren  Lides  ein.  Der 
Einstichspunkt  liegt  nahe  dem  Lidrande  (Fig.  lib  Ac),  der  Ausstichs- 
punkt  etwa  daumenbreit  darunter  an  der  Wange  (d).  Die  zweite  Nadel 
wird  in  gleicher  Weise  nahe  der  ersten  durchgefiihrt,  so  dass  die 
Umbiegungsstelle  des  Fadens  auf  der  Haut  in  der  Nahe  des  Lidrandes 
liegt  (Fig.  174  bei  c)  und  die  beiden  Faden  parallel  unter  der  Lid- 
haut  nach  abwarts  verlaufen.  Eine  gleiche  Fadenschlinge  wird  an  der 
Grenze  des  mittleren  und  ausseren  Drittels  des  Lides  angelegt.  Wenn 
man  die  beiden  Enden  jedes  Fadens  iiber  einer  kleinen  Walze  von 
Heftpflaster  kniipft  und  zusammenzieht,  schniirt  man  eine  horizontale 
Hautfalte  am  unteren  Lide  ab  (Fig.  175.8,  «),  wodurch  das  Entropium 
verschwindet.  Man  soil  die  Faden  so  lange  liegen  lassen,  bis  die 
Stichcanale  zu  eitern  beginnen,  damit  sich  nach  Entfernung  der  Faden 
Narbenziige  bilden,  welche  im  gleichen  Sinne  wie  die  Faden  wirken. 
Trotzdem  stellt  sich  das  Entropium  spater  leicht  wieder  ein.  Diese 
Operation  eignet  sich  daher  nur  fiir  solche  Falle,  wo  es  sich  um  ein 
Entropium  von  voraussichtlich  kurzer  Dauer  handelt,  wie  z.  B.  jenes 
ist,  welches  sich  unter  dem  Verbande  entwickelt. 

2.  Excision  eines  horizontalen  Hautstreifens.  Man  hebt  zwischen 
zwei  Fingern  eine  horizontale  Hautfalte  auf,  welche  man  so  gross 
bemisst,  dass  dadurch  das  Entropium  behoben  wird,  ohne  dass  anderer- 
seits  Ektropium  oder  Lagophthalmus  entsteht.  Dann  tragt  man  diese 
Falte  mit  einem  Scheerenschlage  ab  und  vereinigt  hierauf  die  beiden 
Wundrander  durch  einige  Nahte.  Wenn  die  Operation  von  Wirkung 
sein  soil,  muss  der  obere  Wundrand  dem  freien  Lidrande  ziemlich 
nahe  liegen.  Der  Erfolg  dieser  Operation  ist  gewohnlich  dauernd,  doch 
kommen  auch  hier  zuweilen  Recidiven  des  Entropium  durch  nach- 
tragliche  Dehnung  der  Haut  vor.  Man  wendet  daher  gegen  Entropium 
auch  die  allerdings  viel  umstiindlichere  Operation  von  Hotz  an  (siehe 
Seite  786),  welche  die  Haut  des  Lides  an  einen  fixen  Punkt,  den 
angewachsenen  Rand  des  Tarsus,  befestigt. 

3.  Die  Canthoplastik,  sowie  die  schriige  Blepharotomie  von 
St  ell  wag  konnen,  da  sie  den  Blepharospasmus  beheben,  auch  zur 
Beseitigung  des  Entropium  spasticum  angewendet  werden.  In  jenen 
Fallen,  wo  gleichzeitig  mit  dem  Entropium  Blepharophimosis  vorhanden 
ist,  muss  diese  durch  die  Canthoplastik  definitiv  beseitigt  werden. 

Bei  Entropium  cicatriceum  durch  Schrumpfung  der  Binde- 
haut  und  des  Tarsus  sind  jene  Operationsmethoden  angezeigt,  welche 
fur  die  Trichiasis  in  Gebrauch  stehen,  da  ja  das  Entropium  cicatriceum 
seiner  Entstelrang  nach  gleichsam  eine  weiter  gediehene  Trichiasis  ist. 
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Anstatt  der  Sutur  nach  Gaillard  kann  man  auch  eine  von  Snellen  an- 
gegebene  anwenden  (nicht  zu  verwechsein  mit  der  S  n  e  1 1  e  n'schen  Sutur  gegen 
Ektropium).  Dieselbe  wurde  von  Stellvsrag  in  folgender  Weise  modificirt:  ,,Ein 
Oder  zwei  an  beiden  Enden  mit  krummen  Nadeln  armirte  starke  Faden  vsrerden 
von  der  tiefsten  Stelle  der  conjunctivalen  Debergangsfalte  aus  (Fig.  175  C,  a)  durch 
die  ganze  Dicke  des  Lides  gefiihrt,  so  dass  sie  am  Fundus  des  Bindehautsackes 
ein  Oder  zwei  dem  freien  Lidrande  parallele  Schlingen  von  4 — 5  mm  Lange  bilden. 
Pie  einzelnen  Nadeln  werden  sodann  durch  ihre  Aussticbswunde  in  der  ausseren 
Liddecke  {b)  zuriick  zwischen  dieser  und  dem  Faserknorpel  hindurch  in  senk- 
rechter  Richtnng  bis  knapp  an  die  aussere  Lidlefze  gcleitet,  dort  ausgestochen  (c) 
und  die  beiden  Enden  je  eines  Fadens  iiber  einer  Heftpflasterrolle  nach  Bedarf 
zusammengezogen  und  gekniipft." 

VII.  Operationen  gegen  Ektropium. 

§  172.  Bei  Ectropium  spasticum,  welches  auf  Reposition  und 
Verband  allein  nicht  zuriickgeht,  leistet  die  Sutur  nach  Snellen 

A  B 


Fig  170. 

Sotar  von  Snellen  gegen  Ektropium,  A.  vor  Zuschnflrurg  ifi  Schlinge,  B  nach 
Zuscbnurnng  der  Scblinge. 

die  besten  Dienste.  Gleich  der  Gaillard'schen  Naht  bei  Entropium 
besteht  sie  aus  zwei  Fadenschlingen,  von  welchen  die  eine  an  der 
Grenze  des  ausseren  und  mittleren  Drittels,  die  andere  an  der  Grenze 
des  mittleren  und  inneren  Drittels  unter  der  Haut  des  Lides  nach 
abwarts  (am  oberen  Lide  nach  aufwarts)  gefiihrt  werden.  Nur  der 
Einstichspunkt  ist  verschieden.  Derselbe  liegt  bei  der  Snellen'schen 
Sutur  auf  der  Hohe  der  ektropionirten  Bindehaut,  also  gewohnlich 
nahe  dem  hinteren  Rande  des  Tarsus  (Fig.  176  J,  a).  Von  hier  wird 
die  Nadel  unter  der  Haut  des  Lides  bis  ungefahr  in  die  Hohe  des 
unteren  Orbitalrandes  herabgefixhrt  und  daselbst  ausgestochen  (b).  Die 
zweite  Nadel  mit  dem  anderen  Ende  des  Fadens  wird  nahe  der  ersten 
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und  parallel  mit  derselben  herabgefuhrt.  Die  beiden  Fadenenden, 
welche  an  der  Wange  zum  Vorschein  kommen,  werden  hier  ilber  einer 
Rolle  von  Heftpflaster  oder  Jodoformgaze  gekniipft  und  angezogen, 
bis  ein  leichter  Grad  von  Entropium  entsteht  (Fig.  176  5).  Dasselbe 
geschiebt  mit  der  zweiten  Fadenschlinge.  Die  Wirkung  der  Operation 
beruht  darauf,  dass  der  in  die  Sclilinge  gefasste  vorgewolbte  Binde- 
hauttheil  nach  abwarts  und  vorne,  gegen  die  Haut  bin,  gezogen  wird.  — 
Man  kann  diese  Sutur  auch  bei  Ectropium  senile  anwenden,  doch 
hat  sie  hier  meist  nur  voriibergehenden  Erfolg. 

Das  Ectropium  paralyticum  indicdrt  die  Tarsorrhaphie. 
Dieselbe  wird  auch  bei  E.  senile  haufig  gemaeht,  doch  gibt  bei 
letzterem  die  Kuhnt'sche  Operation  viel  bessere  Erfolge.  Dieselbe  ist 
nichts  Anderes  als  eine  Modification  der  alten  Methode  von  Antyllus. 
Sie  beruht  auf  der  Thatsache,  dass  das  ektropionirte  Lid  verlangert 
ist  und  dass  es  sich  an  den  Bulbus  anlegt,  wenn  es  durch  Verkiirzung 
straff  gemaeht  worden  ist.  Die  Verkiirzung  geschieht  durch  Ausschneiden 
eines  dreieckigen  Stiickes,  dessen  Basis  am  Lidrande  liegen  muss,  da 
hier  die  Verlangerung  am  bedeutendsten  ist.  Damit  kein  Lidkolobom 
darnach  zuriickbleibt,  soli  die  Ausschneidung  nicht  die  ganze  Dicke 
des  Lides,  sondern  nur  die  inneren  Schichten  desselben,  Bindehaut 
und  Tarsus,  betreffen.  Man  begrenzt  zuerst  das  auszuschneidende  Stiick 
durch  zwei  Schnitte,  welche  am  freien  Lidrande  beginnen  und  con- 
vergirend  durch  Bindehaut  und  Tarsus  nach  riickwarts  gefiihrt  werden, 
bis  sie  sich  am  unteren  Rande  des  Tarsus  vereinigen.  Das  zwischen 
ihnen  eingeschlossene  Stiick  wird  abgetragen,  indem  man  vom  inter- 
marginalen  Saume  aus  zwischen  Haut  und  Tarsus  eindringt  und  das 
umschnittene  keilformige  Stiick  des  Tarsus  vollig  ablest.  Hierauf  wird 
die  Wunde  an  der  Innenseite  des  Lides  durch  eine  Sutur  geschlossen, 
welche  an  der  Basis  des  dreieckigen  Ausschnittes,  also  nahe  dem 
freien  Lidrande,  durch  Bindehaut  und  Tarsus  gefiihrt  wird. 

Was  das  Ectropium  cicatriceum  anlangt,  so  sind  die 
leichtesten  Falle  diejenigen,  wo  nicht  viel  Haut  verloren  gegangen 
ist,  sondern  die  Verkiirzung  des  Lides  nur  durch  einzelne  Narben- 
strange  bedingt  ist,  besonders  wenn  dieselben  die  Lidhaut  gegen  den 
Knochen  hinziehen  und  daselbst  fixiren,  wie  dies  nach  Caries  des 
Orbitalrandes  so  haufig  zuriickbleibt.  In  solchen  Fallen  kann  man  die 
Narbenstrange  je  nach  ihrer  Lage  entweder  subcutan  durchtrennen 
oder  sie  ausschneiden  und  die  Hautwunde  durch  Niihte  wieder  ver- 
einigen. Die  Wirkung  einer  solchen  Operation  wird  durch  eine  gleich- 
zeitig  ausgefiihrte  Tarsorrhaphie   ausgiebiger  und   auch  dauerhafter 
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geinacht.  Wenn  aber  viel  von  der  Lidhaut  verloren  gegangen  war, 
kommt  man  mit  diesen  einfachen  EingrifFen  nicht  aus,  sondern  muss 
zur  Blepliaroplastik  greifen,  deren  Zweck  ist,  die  verlorene  Haut 
zu  ersetzen.  Man  durchtrennt  zuerst  durch  einen  dem  Lidrande  parallelen 
Schnitt  den  narbigen  Theil  des  Lides  \md  schneidet  dann  aueh  die 
tiefer  liegenden  Narbenziige  durch,  bis  das  Lid  frei  beweglich  ist  und 
sich  ohne  Spannung  in  seine  norm  ale  Lage  zuriickbringen  lasst.  Seiche 
Theile  der  narbigen  Lidhaut,  welche  wenig  lebensfahig  erscheinen, 
excidirt  man,  wobei  man  den  freien  Lidrand,  soweit  derselbe  erhalten 
ist,  nach  Moglichkeit  schonen  soli.  Dann  wird  das  Lid  in  die  richtige 
Lage  gebracht  und  durch  Vereinigung 
mit  dem  anderen  Lide  darin  fest- 
gehalten.  Die  Vereinigung  der  beiden 
Lider  soil  ungefahr  im  ausseren  Dritt- 
theile  der  Lidspalte  eine  definitive 
sein,  d.  h.  unter  Anfrischung  der 
Lidrander  nach  Art  der  Tarsorrhaphie 
geschehen;  die  beiden  inneren  Dritt- 
theile  der  Lidspalte  werden  bios  pro- 
;  visorisch  mit  einander  vernaht.  Nach 
Reposition  des  Lides  klafft  derzurFrei- 
machung  .desselben  gefiihrte  Schnitt 
M^eit  auf,  so  dass  er  eine  grossere 
Wundflache  bildet.  Da  sich  bei  der 
Vernarbung  derselben  das  Ektropium 
wieder  herstellen  wiirde,  muss  sie  mit 
Haut  gedeckt  werden,  und  zwar  ent- 
weder  durch  gestielte  Hautlappen,  welche  aus  der  Umgebung  der  Wunde 
genommen  werden,  oder  durch  stiellose  Hautstiickchen. 

Zur  Bildung  gestielte r  Lappen  ist  eine  grosse  Zahl  von 
Methoden,  je  nach  der  Grosse  und  Form  des  Substanzverlustes,  an- 
gegeben  worden.  Die  gebriluchlichsten  sind  die  von  Fricke  und  von 
Dief  f  enbach. 

Die  Methode  von  Fricke  eignet  sich  vorziiglich  fiir  langgestreckte 
Substanzverluste,  sei  ee  am  oberen  oder  am  iinteren  Lide.  Zur  Be- 
deckung  derselben  wird  ein  zungenformiger  Lappen  gebildet  (Fig.  177  L), 
dessen  Basis  sich  an  eines  der  Enden  des  Substanzverlustes  (S)  an- 
schliesst.  Der  Lappen  wird  zumeist  aus  der  Haut  der  Schlafe  oder 
Wange  genommen  und  muss  in  Grosse  und  Form  dem  Substanz- 
verluste angepasst  werden.    Dabei  ist  darauf  Riicksicht  zu  nehmen, 


Fig.  m. 

Blapharoplastik.  —  Am  oberen  Lide  ist 
die  Metliode  von  Fricke,  am  nnteren  Lide 
die  TOn  Dieffenbacli  dargestellt. 
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dass  der  Lappen  sowolil  unmittelbar  nach  seiner  Abtrennung  als  audi 
noch  spater  schrumpft.  Er  muss  daher  in  alien  seinen  Dimensionen 
um  etwa  Vs  grosser  als  der  Substanzverlust  genommen  werden.  Da- 
mit  seine  Ernahrung  hinreichend  sei,  muss  seine  Basis  breit  genug 
sein  und  soli  audi  bei  Ueberpfianzung  des  Lappens  in  die  Wunde 
niclit  zu  stark  gedreht  werden.  Aus  demselben  Grunde  soli  man  die 
Haut  niclit  rein  abprapariren,  sondern  das  subcutane  Fett  sammt  den 
darin  verlaufenden  Gefassen  mit  in  den  Lappen  nehmen.  Der  ab- 
praparirte  Lappen  wird  auf  den  Substanzverlust  gelegt  und  durcli 
Nalite  an  dessen  Kandern  befestigt,  welclie  vorher  durcli  Unterminirung 
beweglich  gemacht  werden  sollen.  Die  wunde  Flaclie,  welche  an  der 
Stelle  des  abpraparirten  Lappens  zurlickbleibt,  kann  gewohnlich  durch 
Nahte  bedeutend  verkleinert  werden :  den  Rest  lasst  man  durcli  Gra- 
nulation heilen.  An  der  Basis  des  Lappens  entsteht  durch  Drehung 
desselben  ein  Wulst,  der  um  so  grosser  ist,  je  mehr  der  Lappen 
gedreht  wird.  Dieser  Wulst  flacht  sidi  nachtraglich  ab,  so  dass  er 
weniger  sichtbar  wird ;  sollte  er  dennoch  entstellen,  so  kann  er  spater 
excidirt  werden. 

Die  Diet f enbach'sche  Methode  findet  dann  ihre  Anwendung, 
wenn  der  Substanzverlust  die  Form  eines  Dreieckes  besitzt  (dessen 
Basis  nach  dem  Lidrande  sielit)  oder  docli  leicht  in  Dreieckform  ge- 
bracht  werden  kann  (Fig.  177.s).  Sie  passt  mehr  fiir  das  untere  als 
fiir  das  obere  Lid.  Der  Lappen  (/)  wird  gewohnlich  von  der  temporalen 
Seite  des  Substanzverlustes,  also  aus  der  Wange  genommen.  Man  fiihrt 
in  der  Verlangerung  der  Basis  des  Dreieckes  einen  Schnitt  nach  der 
Schliifenseite  hin,  welcher  etwas  langer  sein  soil  als  die  Basis,  mit 
Riicksicht  auf  die  Verkiirzung  des  Lappens.  Von  dem  ausseren  End- 
punkte  dieses  Schnittes  («)  wird  ein  zweiter  nach  abwarts  parallel 
mit  der  ausseren  Seite  des  Dreieckes  gemacht.  Auf  diese  Weise  wird 
ein  viereckiger  Lappen  umgrenzt,  dessen  Basis  nach  abwarts  liegt. 
Derselbe  wird  nun  lospraparirt  und  ein  wenig  nasenwarts  gedreht,  so 
dass  er  auf  den  Substanzverlust  zu  liegen  kommt,  auf  welchem 
er  durch  Nahte  befestigt  wird.  Der  Substanzverlust,  welcher  an 
der  Stelle  des  Lappens  zuriickbleibt,  wird  nach  Moglichkeit  durch 
Nahte  verkleinert  und  der  Rest  der  Heilung  durch  Granulation 
iiberlassen. 

Die  Wundfliiche,  welche  nach  Reposition  des  ektropionirten  Lides 
vorliegt,  kann  auch  durch  ungestielte  Hautstiickchen  bedeckt  werden, 
was  man  Hautpfropfung  (Greffe)  nennt.  Dieselbe  wurde  zuerst  von 
Reverdin  dauernd  in  die  Chirurgie  eingefiihrt,  nachdem  friiher  nur 
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vereinzelte  Versuche  damit  gemacht  worden  waren.  Je  nach  der  Dicke 
der  iiberpflanzten  Hautstiicke  unterscheidet  man  zwei  Verfahren.  Nach 
dem  einen  nimmt  man  ganz  diinne  Stiicke,  welche  nur  die  oberflach- 
lichsten  Schichten  der  Haut,  die  Epidermis,  das  Rete  Malpighii  und  die 
Spitzen  der  Papillen  enthalten  (Greffe  epidermique).  Nach  dem  anderen 
Verfahren  werden  Hautstiicke  verwendet,  welche  die  ganze  Dicke  der 
Cutis  umfassen  und  die  entweder  in  kleine  Stiicke  zerschnitten  oder 
in  Form  grosserer  Lappen  auf  den  Substanzverlust  iibertragen  werden 
(Greffe  dermique).  Beim  Abprapariren  der  zu  transplantirenden  Haut 
muss  sorgfaltig  alles  subcutane  Fett  von  derselben  entfernt  werden 
und  sie  soil  ferner  solchen  Korperstellen  entnommen  werden,  welche 
gleich  den  Lidern  eine  diinne  Haut  besitzen.  Man  wahlt  hierzu 
gewohnlich  die  Innenseite  des  Oberarms.  Man  kann  die  Haut  auch 
von  anderen  Individuen  oder  von  amputirten  Gliedmassen  mit  ge- 
sunder  Haut  nehmen.  Mit  den  entsprechend  zugeschnittenen  Haut- 
stiicken  wird  die  frische  A¥undflache  sorgfaltig  gepflastert,  so  dass 
sich  dieselben  iiberall  innig  an  die  Unterlage  anschmiegen,  an 
welche  sie  dann  durcli  einen  leichten  Druckverband  angedriickt  er- 
halten  werden. 

Das  Verfahren  der  Pfropfung  hat  vor  der  Bildung  gestielter  Haut- 
lappen  den  Vorzug,  dass  das  Gesicht  nicht  noch  mehr  durch  Narben 
entstellt  wird.  Dagegen  gewiihrt  sie  weniger  Sicherheit,  da  die  Haut- 
stiickchen  oft  gangranos  werden.  Aber  auch  wenn  sie  gut  anheilen, 
schrumpfen  sie  spater  stark,  so  dass  der  Erfolg  der  Operation  wieder 
vermindert  oder  selbst  ganz  vernichtet  wird.  Die  Pfropfung  eignet 
sich  daher  vorziiglich  fiir  solche  Falle,  wo  es  sich  nur  um  kleine 
Substanzverluste  handelt  und  hauptsachlich  aus  kosmetischen  Riick- 
sichten  operirt  wird.  Sie  ist  ferner  dort  am  Platze,  wo  die  Haut 
rings  um  die  Lider  fiir  gestielte  Lappen  nicht  verwendbar  ist,  z.  B. 
in  Folge  narbiger  Beschaffenheit.  In  den  anderen  Fallen,  wo  grosse 
Substanzverluste  zu  decken  sind  und  namentlich,  wo  es  gilt,  einen 
Lagophthalmus  zu  beseitigen,  ist  die  Methode  der  gestielten  Lappen 
vorzuziehen,  well  sie,  wenn  auch  eingreifender,  doch  mehr  Sicherheit 
des  Erfolges  gibt. 

VHL  Operationen  gegen  Ptosis. 

§  173.  Die  Operation  ist  sowohl  bei  der  angeborenen  Ptosis  am 
Platze,  als  in  veralteten  Fallen  erworbener  Ptosis,  welche  auf  andere 
Weise  nicht  mehr  zu  heilen  sind.  Es  ist  eine  ganze  Reihe  von  Ope- 
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rationsmethoden  fiir  die  Ptosis  angegeben  worden,  was  beweist,  dass 
keine  einzige  derselben  vollstandig  befriedigende  Resultate  liefert.  Dies 
ist  begreif  lich,  da  eben  die  physiologische  Wirkung  eines  Muskels  sich 
durch  keinerlei  chirurgischen  Eingriff  vollstiindig  ersetzen  lasst.  Es 
sollen  in  Folgendem  nur  einige  der  bewahrtesten  Methoden  gleichsam 
als  Typen  beschrieben  werden. 

1.  Die  Methode  von  v.  Graefe  hat  die  Ausschneidung  der 
Orbicularisfasern  zum  Zwecke.  Man  macht  5  mm  oberhalb  des  Lid- 
randes  einen  zu  diesem  parallelen  Hautschnitt  von  einem  Ende  des 
Lides  bis  zum  anderen.  Darauf  lasst  man  die  Wundrander  auseinander 
Ziehen  und  schneidet  die  in  der  Tiefe  sichtbaren  Fasern  des  Orbicularis 
in  grosserer  Breite  aus.  Ist  viel  Haut  vorhanden,  so  vfird  auch  aus 
dieser  ein  Streifen  excidirt.  Dann  wird  die  Wunde  vpieder  geschlossen, 
und  zwar  so,  dass  die  Nahte  nicht  bios  die  Rander  der  Hautwunde, 
sondern  auch  die  der  Muskelwunde  fassen,  indem  sie  durch  die  Muskel- 
biindel  gefiihrt  vperden,  welche  oberhalb  und  unterhalb  der  Wunde 
stehen  geblieben  sind.  Die  Wirkung  der  Operation  soil  eine  doppelte 
sein :  erstens  Schwachung  des  Orbicularis,  vpelcher  der  Antagonist  des 
Levators  ist,  zweitens  subcutane  Verkurzung  '  des  Lides  durch  Aus- 
schneidung eines  Streifens  aus  dem  Muskel.  Im  Ganzen  ist  die  Wir- 
kung der  Operation  meist  gering,  v^^eshalb  sie  sich  nur  fiir  ganz 
leichte  Falle  eignet. 

Die  neueren  Verfahren  gehen  von  der  Thatsache  aus,  dass  Per- 
sonen  mit  Ptosis  das  Lid  durch  Runzeln  der  Stirne  etwas  zu  heben 
im  Stande  sind.  Dadurch  wird  namlich  die  x\ugenbraue  in  die  Hohe 
gezogen  und  damit  indirect  das  Lid.  Man  dachte,  die  Hebung  des 
Lides  ausgiebiger  zu  gestalten,  wenn  man  dasselbe  direct  mit  den 
Fasern  des  Musculus  frontalis  in  Verbindung  setzte,  was  durch  die 
folgenden  zwei  Methoden  erzielt  werden  soil : 

2.  Sutur  von  H.  Pagenstecher.  Man  sticht  die  eine  Nadel 
eines  doppelt  armirten  Fadens  iiber  dem  Augenbrauenbogen  ein  und 
fiihrt  sie  unter  diesem  und  unter  der  Haut  des  Lides  bis  herab  zum 
freien  Lidrande,  ober  welchem  man  aussticht.  Die  zweite  Nadel  wird 
neben  der  ersten  durchgefiihrt.  Es  liegt  nun  eine  Fadenschlinge 
im  Lide,  deren  Mitte  sich  oberhalb  der  Augenbraue  befindet  und 
deren  Enden  iiber  dem  Lidrande  herauskommen.  Dieselben  werden 
hier  iiber  einer  Rolle  von  Heftpflaster  gekniipft  und  angezogen.  Man 
entfernt  die  Faden  erst,  wenn  Eiterung  der  Stichcanale  sich  zeigt.  Es 
sollen  dadurch  Narbenstriinge  unter  der  Haut  sich  bilden,  welche  vom 
Lide  bis  auf  die  Oberflache  des  Muse,  frontalis  sich  erstrecken  und 
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diese  beiden  Gebilde  in  Verbindung  setzen  (dem  Muskel  gleichsam 
eine  Sehne  fiir  das  obere  Lid  geben). 

3.  Die  Operation  von  Pan  as  strebt  die  Verbindung  zwischen 
Lid  und  Muse,  frontalis  dadurch  an,  dass  aus  der  Haut  des  ersteren 
ein  Stiel  gebildet  wird,  welcher  an  der  Haut  der  Stirne  und  auf  der 
Oberflache  des  Muskels  befestigt  wird.  Wie  der  Stiel  aus  der  Lidhaut 
geschnitten  wird,  zeigt  nebenstehende  Fig.  178.  Der  umscbnittene 
Stiel  .s  wird  von  seiner  Unterlage  so  weit  abpraparirt,  dass  er  gut  be- 
weglich  wird.  Dann  fuhrt  man  einen  horizontalen  Scbnitt  (t  durch  die 
Haut  unmittelbar  ober  der  Braue.  Von  diesem  Schnitte  aus,  sowie 
von  der  unteren  Wunde  her  wird 
die  Haut  der  Braue  so  unterminirt, 


rande  fixirt.  Wenn  noting,  kann 
man  noch  eine  zweiteFadenschlinge, 

sowie  zur  genaueren  Adaptirung  der  Bander  einige  Knopfnahte  an- 
legen. 

Die  Panas'sche  Operation  hat  mir  von  alien  die  besten  Resultate  geliefert. 
Die  hier  gegebene  Beschreibung  derselben  weicht  in  einigeu  unbedeutendeii  Details 
von  derjenigen  ab,  welche  Pan  as  selbst  gibt.  Es  kann  geschehen,  dass  beim 
Hinaufziehen  des  Stieles  Ektropimn  sich  einstellt.  In  diesem  Falle  muss  man  noch 
zu  beiden  Seiten  je  eine  Fadenschlinge  anlegen,  welche  oben  so  wie  die  anderen 
Fadenschlingen  durch  den  oberen  Wundraud  geht,  unten  aber  nicht  die  Haut  des 
Stieles,  sondern  die  tiefen  Theile  (Fascia  tarsoorbitalis)  fasst.  Wenn  auch  diese  in 
die  Hohe  gezogen  werden,  entsteht  kein  Ektropium.  —  Bei  dieser  Operation  geht 
keine  Haut  verloren.  Zeigt  sich  also,  dass  man  das  Lid  zu  sehr  verkiirzt  hat,  so 
braucht  man  nur  den  Stiel  weniger  stark  in  die  Hohe  zu  ziehen,  resp.  weiter 
unten  zu  befestigen. 

Fiir  jene  Falle,  wo  die  Wirknug  des  Levators  nur  geschwacht,  aber  nicht 
ganz  verloren  gegangeu  ist,  hat  E  v  ersbusch  eine  Operationsmethode  angegeben 
Fuchs,  Aagenheilkaade.  2,  AnS.  51 


dass  sie  eine  freie  Briicke  bildet, 
unter  welche  der  Stiel  s  geschoben 
wird,  so  dass  er  mit  seinem  oberen 
Rande  die  obere  Wundlippe  des 
Schnittes  a  beriihrt.  Die  Befesti- 
gung  an  derselben  geschieht  durch 
eine  Fadenschlinge,  deren  Mitte 
aiif  der  Hautseite  des  Stieles  liegt, 
wahrend  deren  Enden  b  h  durch 
die  obere  Wundlippe  hindurch- 
gefiihrt  werden.  Durch  Anziehen 
der  Schlinge  wird  der  Stiel  hin- 
aufgezogen  und  am  oberen  Wund- 


Fig.  ns. 

Operation  der  I'tosis  nach  Panas. 
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Dieselbe  besteht  in  der  Vorlagerung  der  Sehne  des  Levators,  um  diesen  Muskel 
unter  giinstigere  Bedingungen  fiir  seine  Wirkung  zu  setzen,  Man  macht  einen 
Hautsclinitt  etwa  in  der  Mitte  zwischen  Lidrand  und  Augenbraue,  welcher  in 
horizontaler  Eiclitung  von  einem  Ende  des  Lides  bis  zura  anderen  geht.  Von 
diesem  Schnitte  aus  lockert  man  die  Haut  und  die  Fasern  des  Orbicularis,  so 
dass  man  sie  zur  Seite  schieben  und  den  oberen  Rand  des  Tarsus  sammt  der 
Sehne  des  Levators  frei  legen  kann.  Durch  die  letztere  legt  man  dann  eine  Faden- 
schlinge,  deren  beide  Enden  zv^ischen  Tarsus  und  Lidhaut  herabgefuhrt  und  im 
intermarginalen  Saume  ausgestocben  werden.  Wenn  man  sie  daselbst  kniipft  und 
zusammenschniirt,  zieht  man  die  Sehne  des  Levators  vermittelst  der  durch  sie 
gelegten  Schlinge  herab.  Es  sollen  drei  solcher  Schlingen  angelegt  werden,  eine 
in  der  Mitte  und  eine  an  jeder  Seite. 
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Giirtelformige  Hornhauttrubung  212.  217 

Haarfistel  573. 
Hamophthalmus  241. 

Hamorrhagie,  Bindehaut  1:^8.  129,  Glas- 
korper 436,  440.  intraocnliire  161,  377, 
732,  Lider  551,  553.  643,  Netzhaut  393, 

396.  446,  447.  Orbita  642,  643. 
Uagelkorn  529,  531 

Halo  glaucomatosus  370. 


Hautpfropfung  798. 

Hebetudo  visus  709. 

Hemeralopie  126,  181,  403,  492. 

Hemiopie  471,  476,  495,  615. 

Henle'sche  Driiseii  43. 

Herpes  cornea  febrilis  (Horneri)  188,  iris 

conjunctivae  57.   nach   Stellwag  104, 

Zoster  189,  513,  517. 
Herzfehler  520. 
Heufieber  48. 
Hippus  342 
Hirnbruch  650. 
Homatropin  292. 
Hordeoleum  528. 
Hornhaut,  siehe  Cornea. 
Hydramie  520. 
Hydrocephalus  479,  482. 
Hydromeningitis  308. 
Hydrophthalmus  379. 
Hydrops  der  Nachbarhohlen  der  Orbita 

652,  sacci  lacrym.  563,  vaginae  nervi 

opt.  479. 
Hyoscin  292. 

Hyperamie  der  Conjunctiva  51,  Iris  297, 
Lidrand  521,  Netzhaut  447,  Sehnerv  481. 
Hyperbolische  Linsen  234. 
Hypermetropic  700. 
Hypertonic  282,  siehe  auch  Glaukom. 
Hyphaema  241,  247,  298,  333. 
Hypochyma  428. 
Hypopyon  149,  151,  298,  307. 
Hypopyonkeratitis  178. 
Hypotonic  282,  396. 
Hysferie  496,  546,  549,  607,  616,  631. 

Icterus  448,  494. 

Incrustation  mit  Blei  50,  216,  mit  Kalk 

207,  215,  216. 
Indirecte  Methode  9. 
Indirectes  Sehen  23. 

Infarcte  in  den  Meibom"schen  Drusen  531. 
Influenza  188,  483,  614,  641,  721. 
Insufficienz  593,  der  Aortenklappen  18. 
Intercalarstaphylom  258. 
Intermittens  188,  202,  448,  480,  494. 
Intraocularer  Druck  6,  281,  293. 
Iridektomie  742.  bei  Glaukom  389,  393, 
746. 

Irideremie  332,  343. 

Iridochorioiditis  319,  345,  352,  siehe  audi 

Chorioiditis 
Iridocyclitis  297,  305,  307,  siehe  auch  Iritis. 
Iridodialyse  259,  331.  334. 
Iridodonesis  260. 
Iridoplegic  332,  340 
Iridotomie  750. 

Iris,  Anatomie  260,  aiigeliorene  Anomalien 
342,  Atrophic  310,  314,  Cysten  335,  336, 
Eiidieilung  158,  211,  730,  734,  Ein- 
senkung  333,  Entziindung,  siehe  Iritis. 
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Iris,  Farbe  264, 266,  Geschwiilste  335,  Hyper- 
amie  297,  Liickenbildung  314,  Motili- 
ta+sstorungen  340,  Reaction  284,  290, 
Schlottern  260,  Tuberciilose  335,  337, 
Verletzungen  331,  Vorfall  157,  166,  730, 
737. 

Iritis,  Aetiologie  315,  Anatomie  307,  Eiii- 
theilung  308.  316,  Therapie  326. 

.lequirity  80,  91. 

Kalkablage'ruiig  in  Hornhantnarben  217, 
^      Kalkincrustation    der    Hornhaut  207, 

215,  216,   Kalkverbrennung  113,  209. 
Kammerwasser  280. 

Katzenauge,  amaurotisches  356,  459. 
Keratektasia  230. 

Keratitis,  Anatomie  143,  150,  niit  Blas- 
chenbildung  187,  bullosa  189,  centralis 
annularis  199,  dendritica  170,  188,  Ein- 
theilung  153,  mit  Fiidchenbildung  191, 
fascicularis  98,  von  der  hinteren  Horn- 
hautwand  ausgehend  203.  interstitialis 
192,  bei  Iridocyclitis  205,  314,  e  lagoph- 
tlialmo  179,  185,  raarginalis  205,  neu- 
roparalytica  183,  parenchymatosa  192, 

216,  profunda  192,  202,  punctata  pro- 
funda (syphilitica)  199,  punctata  super- 
ficialis  191,  sclerosans  203,  traumatica 

;     204,  vesiculosa  189. 
Keratoconus  232. 
Keratoglobus  233. 
Keratokele  156,  167. 
Keratomalacie  126,  181.  186. 
Keratonyxis  751. 
Keratoskop  718. 
Keratoskopie  22. 
Keuchhusten  101,  128,  643. 
Kohlenoxydgasvergiftung  518,  614. 
Kolobom,  siehe  Coloboma. 
Kolobomschenkel  731. 
Kopiopia  hysterica  497. 
Korektopia  343. 
Krause'sclie  Driisen  38,  556. 
Krebsaugen  115. 
Kriegsdiensttauglichkeit  698. 
Krypten  der  Iris  261,  263. 
Kryptophthalmus  556. 
Krystallwulst  762. 
Kiinstliches  Auge  779,  781. 
Kurzsichtigkeit  349,  396,  685. 

L.a.hmung  der  Accommodation  720,  Augen- 
muskeln  599,  conj ugirte 6' 16.  6 14,  Leva! or 
548,  550,  Orbicularis  547,  Palpebralis 
superior  551.  Pupillo,  siche  Iridoplogio, 
Trigeminus  184,  517,  573.  615. 

Lagophthalmus  542. 

Lamina  cribrosa  17.  464. 

Lampe  von  Pi'iostley  Smith  5. 


Lapislosung  46,  49,  103. 
Lappenschnitt  729,  756. 
Latentes  Schielen  595 
Lederhaut,  siehe  Sclera. 
LenticoniTs  435. 
Leontiasis  640. 
Lepra  111. 

Leuchten  der  Pupille  12. 
Leukamie  338,  446,  448. 
Leukoma  158. 

Levator  palpebrae  sup.  508,  Lahmung  548. 
550. 

Lichlempfindung,  quantitative  668, 744, 747. 
Lichtscheu  106. 
Lichtsinn  31. 

Liddriisen  510,  Erkrankuugen  528. 

Lider,  Abscess  515,  Anatomie  504,  ange- 
borene  Anomalien  534,  545,  548,  556, 
Ekzem  103,  515,  518,  Elephantiasis  518, 
Emphysem  552,  Filzlause  527,  Furunkel 
516,  Geschwiilste  553,  Geschwiire  517, 
Krampf  106,  546,  549,  Lupus  517,  Milz- 
brandpustel  516,  Oedem  518,  Suffusion 
551,  553,  643,  Verletzungen  551. 

Lidhalter  4,  728. 

Lidrandentziindung  521.' 

Lidschluss  506. 

Lidspaltenfleck  40,  43. 

Lidspaltenzone  512. 

Ligamentum  canthi  internum  508,  511, 

canthi  externum  509,  511,  pectinatum 

269,  270,  278,  386,  387,  suspensorium 

lentis  398,  400. 
Limbus  conjunctivae  40. 
Linearschnitt729,Linearextractioii  756,766, 
Linse,  Anatomie  397,  Ektopie  432,  Er- 

nahrung  280,  283,  Lageveriinderung  429. 

Luxation  161.  395,  430,  Sclerose  398. 

417,  Subln.N;ation  4'i9,  Triibung,  siehe 

Cataract  a. 
Linsen  656,  Nummerirung  657,  660. 
Linsenformiges  Exsudat  306. 
Linsenstern  399. 
Lipoma  subconjunctivale  132. 
Liquor  Morgagni  405. 
Lithiasis  palpebrarum  531. 
Lupus  conjunctivae  111,  116,  palpebrarum 

517. 
Luscitas  60D. 

Luxatio  bulbi  634,  642,  lentis  161,  395.  430. 
Lymplibahnen  277. 
Lymphektasien  der  Bindehaut  129. 

Macula  corneae  210,  216,  lutea  18.  441. 

Madarosis  523 

Makropsie  289,  722. 

Malacia  corneae  126.  181.  186. 

Mariotte'scher  Fleck  2S. 

Markhaltige  Nervenfasern  447. 

Maseru  101,  110,  175,  183,  480,  483. 
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Meibom'sche  Drusen  510,  Infarcte  531. 
Melanoma  iridis  339. 
Membrana  capsulavis  296,  papillaris  297, 
342,  343,  siehe  audi  Occlusio  papillae. 
Meningitis  354,  480,  482,  607. 
Meningocele  650. 
Meniscus  658. 

Menstruationsanomalien    18.    102,  239, 

347,  480. 
Metamorphopsie  346.  459. 
iMeterlinse  658. 
Mikrophthalmus  364,  70S. 
Mikropsie  289.  722. 
Militardieiist  698. 
Milzbrand  355,  516. 
Miosis  286,  292,  341. 
Miotica  287,  293,  392. 
Moll'sclie  Diiisen  510. 
Molluscum  554. 
Morbilli,  siehe  Masern. 
Morbus  Basedowii  544,  644. 
Morgagiii'sche  Katarakt  415,  419,  Fliissig- 

keit  405,  Kugeln  405. 
Motilitatsstorungen  des  Auges  574,  Iris 

340,  Lider  546. 
Moaches  volantes  (fliegende  Miicken)  402, 

436,  438. 

Musculus  ciliaris(Riolaiii)  511,  Horneri511, 
orbitalis  635,  palpebralis  841,  508,  551. 
Mydriasis  286,  332,  340. 
Mydriatica  286,  292,  393 
Myodesopsie  402,  436,  438. 
Myopie  349,  396,  685. 

Blachbarliohleii  der  Orbita  652. 

Nachbehandlung  iiach  Operationen  732,739. 

Nachstaav  754,  768. 

Nachtnebel  126,  181,  403.  492. 

Naevus  iridis  264. 

Nahepunkt  675. 

Nephritis,  siehe  Albuminurie. 

Nervus  opticus,  siehe  Opticas. 

Netzhaut,  siehe  Retina. 

Neurasthenie  496. 

Neuritis  optica  18,  477,  retrobulbaris  482. 
Neuroretinitis  450,  481. 
Neurotomia  optico-ciliaris  782. 
Nicotinvergiftung  484,  614. 
Niveaudifferenzen  des  Augenhintergrundos 
21. 

Nubecula  corneae  210. 
Nuclearlahmung  606,  614. 
Nyktalopie  403,  492. 
Nystagmus  628. 

Oberkieferhohle.  Erkraiikungen  652. 
Occlusio  papillae  299,  306,  308,  311,  ;!14. 
330. 

Oculomotorius  576.  58S,  -lahmung  (JO.')- 
Oedem  der  Bindehant  128,  Lider  518. 


Onyx  152. 

Opacitates,  siehe  Triibungen. 
Operationslehre  727. 

Ophthalmia  arthritica  368,  catarrhalis  44, 
metastatica  855,  militaris  82,  neona- 
torum 65,  sympathica  820,  324,  .828. 

Ophthalmomalacie  397. 

Ophthalmometer  718. 

Ophthalmoplegie  605,  614. 

Ophthalmoskopie  7. 

Opticus,  Anatomie  462.  489,  Atrophic  486, 
Entziindung  777,  Geschwiilste  488, 
Hyperamie  481,  ophthalmoskop.  Aus- 
sehen  11,  15,  Verletzungeu  488 

Optometer  688. 

Ora  serrata  266,  441. 

Orbicularis,  Anatomie  508,  Krampf  546, 
Lahmung  547 

Orbiculus  ciliaris  266. 

Orbita,  Abscess  638,  Anatomie  631,  Ent- 
ziindung 636,  Geschwiilste  647,  Phleg- 
mone  628,  Verletzungeu  641. 

Orientirung  579,  falsche  602. 

Oxalurie  448. 

Pagenstecher'sche  Salbe  102. 

Pannus  187,    lymphaticus  100,  tracho- 

matosus  70,  86,  122. 
Panophthalmitis  853. 
Papilla  nervi  optici,  siehe  Opticus. 
Papillare  Hypertrophie  der  Bindehaut  69, 

83. 

Papillitis  477. 

Papillo-maculares  Biindel  476. 
Papillom  der  Bindehaut  133. 
Paracentese,  siehe  Punction. 
Parallaktische  Verschiebung  15,  21. 
Paralyse  der  Irren  487. 
Parotitis  569. 

Pemphigus  der  Bindehaut  111. 

Perforation  der  Hornhaut  156. 

Perforirende  Verletzungeu  240. 

Perimeter  27. 

Periostitis  orbitae  636. 

Peritomie  91. 

Petit'scher  Canal  400. 

Philnomen  von  Argyll  Robertson  290,  341. 

Phakitis  406. 

Phlegmone  der  Orbita  638. 
Phlykiane  104. 
Phosphorvergiftung  448. 
Photometer  30. 

Photophobie,  siehe  Lichtscheu. 

Photopsien  846,  459. 

Phthiriasis  palpe])rarum  527. 

Phthisis  bulbi  35.'i,    356,    corneae  159, 

essentielle  897. 
Physostigniin.  siehe  Eserin. 
Pigmentdegeneration  der  Netzhaut  452. 
Pigmentepithel  274. 
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Pilocarpin  287,  293,  392. 
Pinguecula  40,  43. 
Pneumonie  188,  318,  480. 
Polyopie  402. 

Polypen  der  Bindehaut  132. 
Pracipitate  302,  307,  308. 
Presbyopie  371,  682,  690.  707. 
Prismen  597,  608,  659. 
Probebuchstaben  666,  668. 
Projection  579. 

Prolapsus  iridis,  siehe  Irisvorfall. 
Prothese  779,  781. 
Pseudolenkamie  338. 
Pseudopterygium  122. 
Pterygium  118. 

Ptosis  548,  550,  adiposa  550,  Operation 

der  —  799. 
Puerperium  354,  480. 
Pulsation  der  Netzhautgefasse  18,  370. 
Pulsirender  Exoplithalmus  651. 
Punction  der  Cornea  165,  740,  753,  Sclera 

741. 

Pupillarabschluss,  siehe  Occlusio  pup. 
Pupillarverschluss,  siehe  Seclusio  pup. 
Pupille,  siehe  Iris. 
Purkinje-Sanson'sche  Reflexbilder  6. 
Pyamie  354 
Pyramidalstaar  406 

Kaphanie  425. 

Reclinatio  cataractae  764. 

Reducirtes  schematisches  Auge  664. 

Reflexbilder  der  Hornhaut  6. 

"Reflexstreifen  der  Netzhautgefasse  18. 

Refraction  663,  ophthalmoskopische  Be- 
stimmung  12,  19,  22. 

Retina,  Abhebung  455,  Anatomie  441, 
Atrophie  452,  Commotio  462,  Embolic 
448,  Entziindung  445,  450,  Ernahrung 
281,  284,  Gliom  459,  Hamorrhagien  393^, 
396,  446,  447,  Hyperamie  447,  ophthal- 
moskopisches  Aussehen  11,  18,  Pars 
ciliaris  267,  443,  Pigmentdegeneration 
452,  Ruptur  459,  Thrombose  449. 

Retinitis  445,  pigmentosa  452. 

Retinochorioiditis  450 

Rhachitis  409,  411. 

Rheumatismus  237,  318. 

Rhytidosis  corneae  141. 

Rilckenmarkskrankheiten  342,  482.  488, 
607,  614,  711. 

Riicklagerung  eines  Augenmuskels  768. 

Ruptura  chorioideae  357,  corneae  250, 
retinae  459,  sclerae  241,  248. 

Salpetersaures  Silber  46,  49,  103. 

Sarcoma  chorioideae  357,  conjunctivae 
131,  134,  corporis  ciliaris  336.  glandulae 
lacrym.  569,  iridis  336,  orbitae  649, 
palpebrarum  555. 


Scarlatina  101,  175,  183.  355,  480,  640. 
Scheiner's  Versuch  593. 
Schichtstaar  407,  411. 
Schielen,  siehe  Strabismus. 
Schielablenkung  (Schielwinkel)  600,  617, 
627. 

Schlemm'scher  Canal  269,  271,  278,  387. 

Schneeblindheit  115. 

Schnittfiihrung  729,  735^ 

Schule  699. 

Schutzbrillen  660. 

Schutzverband  164, 

Schwefelkohlenstoffvergiftung  485, 

Schwarzer  Staar  490. 

Sclera,  Anatomie  234,  Ektasie  238,  253, 
Entziindung  236,  Geschwiilste  259,  Ge- 
schwiire  259,  Ruptur  241,  248,  Staphy- 
lom  238,  253,  Verletzungen  240,  776. 

Scleralgefiisskranz  von  Zinn  279. 

Scleralprotuberanz  254. 

Scleralring  17. 

Scleritis  236. 

Scleronyxis  754. 

Sclerose,  disseminirte  482,  487,  607,  614, 
629. 

Sclerosirende  Keratitis  203. 
Sclerotico-chorioiditis  posterior  700, 
Sclerotomie  392,  741. 
Scorbut  448,  494. 

Scrofulose  101,  239,  317,  480.  515,  516, 

517,  524,  562,  637. 
Seclusio  pupillae  300,  306,  311,  314,  330, 

395. 

Seelenblindheit  470. 
Sehnerv,  siehe  Opticus. 
Sehpurpur  444. 
Sehscharfe  665. 

Sehstorungen  ohne  Refund  490. 
Sehwinkel  666. 
Seitliche  Beleuchtung  4. 
Semidecussation  470,  472. 
Sepsis  448 

Serpiginose  Hornhautgeschwiire  154,  170. 
Simulation  32. 
Skotom  28. 

Snellen'sche  Sehproben  667. 

Sondirung  d.  Thranennasenganges  564, 571. 

Spaltung  des  Hornhautabscesses  176,  des 
Staphyloms  224. 

Spannung  des  Auges  6,  281,  293. 

Sphincter  iridis  263. 

Sphincterecken  730. 

Sphincterotomie  790. 

Staar  428,  griiner  373,  schwarzer  490. 

Stabchenoptometer  679. 

Staphyloma  224.  Anatomie  227.  ciliare 
258,  corneae  160,  219,  Excision  224, 
intercalare  258,  pellucidum  233,  posti- 
cum  Scarpae  254,  350,  696,  sclerae  238, 
253,  Spaltung  224. 
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Statometer  635. 
Stauungspapille  479,  481. 
Stellwag'sches  Symptom  645. 
Steiiopaische  Brillen  215,  660. 
Stirnhohle,  Erkrankungen  652. 
Stereoskopisches  Sehen  590. 
Strabismus  alternans  624,  concomitans 
616,  convergens  619,  deorsum  vergens 

624,  divergens  620,  intermittens  624, 
Kopfhaltung  628,  Operation  768,  para- 
lyticus 600,  periodicus  619,  scheinbarer 

625.  sursum  vergens  624. 
Strammoniumvergiftung  485. 
Streifenkeratitis  204. 
Strychnin  486. 

Suction  der  Katarakt  755. 
Suprachorioidea  272. 

Sutur  von  Gaillard  793,  Knapp  775, 
Pagenstecher  800,  Snellen  fixr  Ektro- 
pium  795,  Snellen  fiir  Entropium  795 

Symblepharon  122.  556,  posterius  75. 

Sympathiciislahmung  341,  551. 

Sympathische  Ophthalmie  320,  324,  328. 

Synchysis  corporis  vitrei  430,  scintillans 
439. 

Synechie  hintere  299,  329,  vordere  158, 
211,  217. 

Syphilis  90,  111,  117,  183,  195,  199,  200, 
201,  239,  259,  316,  323,  339.  347,  349. 
446,  480,  517,  562,  607,  614,  637,  640, 
721. 

Tabaksamblyopie  484. 
Tabes,  siehe  Ruckenmarkskrankheiten. 
Tatowirung  der  Hornhaut  216. 
Tarsorrhaphie  791. 

Tarsus,  Anatomie  510,  Erkrankungen  532. 
Teichoskopie  495. 
Teleangiektasie,  siehe  Angiom. 
Tenonifis  520,  641. 

Tenon'sche  Kapsel  633,  Lymphraum  279. 
Tenotomie  758. 
Tension  281. 

Thranen,  -ableitung  559,  -driise,  Anatomie 
557,  Erkrankungen  569,  -fistel  567,  569, 
573,  -organe,  Anatomie  557,  -punkte, 
Anomalien  569,  -traufeln  561,  573,  Ver- 
siegen  der  —  573. 

Thranensack,  Atonie  563,  Blennorrhoe 
561.  570.  728,  Hydrops  563,  Phlegmone 
568,  570.  Tuberculose  570,  Zerstorung 
566. 

Thrombose  der  Centralvene  449,  des  Sinus 

cavernosus  520,  639,  640. 
Tonometer  283, 
Toxachiren  46,  49. 


Trachoma  68,  acutum73,  Arlti85,  diffusum 
85,  follicuiare  85,  granulosum  69.  85, 
-korner  84,  mixtum  85,  papillare  69, 
84,  sulziges  85,  verum  85. 

Transplantation  der  Cornea  215,  Haar- 
zwiebelboden  784. 

Trichiasis  74,  524,  533,  Operation  772. 

Trigeminuslahmung  184,  573. 

Triibungen  der  Medien  10,  14,  Glaskorper 
436,  Hornhaut  210,  Kammerwasser  298, 
Linse  401. 

Tuberculose  102,  115,  239,  259,  480,  482, 

524,  570,  607,  637,  der  Bindehaut  90. 

115,  Chorioidea  361,  Iris  335,  337. 
Tumor  cavernosus,  siehe  Angiom,  cerebri, 

siehe  Gehirnkiankheiten 
Typhus  101,  175,  183,  188,  318.  355,  480. 

recurrens  318. 

Uebersichtigkeit  700. 

Ulcus  corneae  144,  153,  rodens  170,  555. 

septicum  178,  serpens  178. 
Umgekehrtes  Bild  9. 
Unguis  152. 

Untersuchung  des  Auges  3. 
Uramie  451. 
Uvea.  Anatomie  260. 
Uveitis  anterior  192. 

Varicellae  307. 

Variola  110,  175,  179,  318,  355,  480. 
Venenpuls  17. 
Verband  164. 

Verfliissigung  des  Glaskorpers  437. 
Verletzungen  des  Auges  643.  Bindehaul 

113.  Hornhaut  206,  Iris  331.  Lider  551. 

Orbita  641,  Sclera  240. 
Verodung  des  Thranensackes  566. 
Verschiebung  des  Haarzwiebelbodens  784. 
Vorfall  der  Iris  157,  166,  730,  737. 
Vorlagerung  eines  Augenmuskels  770,  773. 

des  Levator  802,  der  Tenon'schen  Kapsel 

775. 

Waldeyer'sche  Drusen  38. 

Xanthelasma  553. 
Xerosis  76,  125,  181,  187. 
Xerosisbacillen  127. 

Zeiss'sche  Drusen  510. 

Zerreissung,  siehe  Ruptur. 

Zerstreuung  des  Lichtes  213. 

Zerstreuungskreise  669. 

Zinn'scher  Scleralgefiisskranz  279. 

Zona  ophthalmica  (zoster  ophthalmicus") 

189,  513.  517. 
Zonula  Zinnii  398,  400. 
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